


หมายเหตุ
*กรณีซื้อแผนครอบครัว
- คู�สมรสจะได�ผลประโยชน�ความคุ�มครองในข�อ 1, 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5และ 2 เป�น 50% ของผู�เอาประกันภัยหลัก
- บุตรแต�ละคนจะได�รับผลประโยชน�ความคุ�มครองในข�อ 1, 1.1, 1.2, และ 1.3 เป�นจำนวน 50,000 บาท 
   และข�อ 1.5, 2 เป�นจำนวน 5,000 บาทในทุกแผน
อุบัติเหตุสาธารณะ
- คุ�มครองผู�โดยสารในขณะที่เกิดอุบัติเหตุข�้นกับรถโดยสารสาธารณะ เช�น รถไฟลอยฟ�า/ ใต�ดิน รถโดยสาร
   ขนส�งมวลชน เป�นต�น ที่จดทะเบียนเพ�่อการขนส�งทางบกสาธารณะตามตารางเดินรถในเส�นทางที่กำหนด
- คุ�มครองผู�โดยสารในขณะที่เกิดอุบัติเหตุข�้นกับลิฟท�สาธารณะ ทั้งนี้ไม�รวมถึงลิฟท�ที่ใช�ในเหมืองหร�อสถานที่ก�อสร�าง
- คุ�มครองขณะอยู�ในอาคารสาธารณะในเวลาที่เป�ดให�บร�การแก�บุคคลทั่วไป และเกิดไฟไหม�ข�้น รวมถึงการกระโดด
   หนีไฟเพ�่อรักษาชีว�ต
- กรณีเสียชีว�ตจากอุบัติเหตุสาธารณะ บร�ษัทฯ จะจ�ายผลประโยชน�ในข�อ 1 และข�อ 1.3 รวมกัน

แผนประกันภัยอุบัติเหตุส�วนบุคคล แบบรายเด่ียวและรายครอบครัว

ความคุ�มครอง
จำนวนเง�นเอาประกันภัย (บาท)

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4

1.1 การถูกฆาตกรรม หร�อถูกทำร�ายร�างกาย

1.2 การขับข�ห่ร�อโดยสารรถจักรยานยนต�

1.3 อุบัติเหตุสาธารณะ

1.5 ค�าปลงศพจากอุบัติเหตุ

เบ้ียประกันภัยรายป�รวมภาษีและอากร (บาท) 
     รายเด่ียว ช้ันอาชีพ 1-2
                ช้ันอาชีพ 3

1.4 ค�าชดเชยรายเดือน 12 เดือน เดือนละ 
 (กรณีเสียชีว�ตจากอุบัติเหตุ)

ครอบครัว* ช้ันอาชีพ 1-2

200,000         300,000         500,000       1,000,000

200,000         300,000         500,000       1,000,000

 10,000          10,000           10,000          10,000

 20,000           30,000           50,000          50,000

  1,400            2,000            3,000            5,600
  2,300            3,200            4,900            9,100

  2,650            3,400            5,000            8,400

200,000         300,000         500,000       1,000,000

100,000         150,000         250,000         500,000

2. ค�ารักษาพยาบาลจากอุบัติเหตุ ต�อคร้ัง  30,000           45,000           75,000         150,000

* ค�าเบี้ยประกันภัย รวมอากร ผู�เอาประกันภัยเป�นผู�ชำระ 







1. ผู�ขอเอาประกันภัย / The Proposer : 

ช่ือ–สกุล/Name-Surname_____________________________________________________________เพศ/Gender________________
โทร/Telephone No_________________มือถือ/Mobile Phone No_________________อีเมล�/E-mail______________________________    
ท่ีอย� ู/ Address : 

เลขท่ี/No________หมู�/Moo______ซอย/Soi ______________หมู�บ�าน/Moo Ban________________________ถนน/Road_____________
แขวง/ตำบล/Sub-district__________เขต/อำเภอ/District____________จังหวัด/Province___________รหัสไปรษณีย�/Post Code__________
                 บัตรประชาชน/Identify Card No.                               บัตรข�าราชการ/Government Card     
                 ใบสำคัญประจำตัวคนต�างด�าว/Alien Certificate              หนังสือเดินทาง/Passport 

เลขท่ี/No__________ออกให� ณ เขต หร�อ อำเภอ/Issued at____________จังหวัด/Province _____________ประเทศ/Country____________

อาชีพป�จจุบัน/Present Occupation_______________________________________ตำแหน�ง/Position____________________________
ลักษณะงานท่ีทำโดยสังเขป/Job Description_________________________________ช้ันอาชีพ/Occupation Class_____________________
เง�นเดือน/ค�าจ�าง ป�ละ/Annual Salary/Wage______________________________บาท/Baht แหล�งท่ีมา/Source_______________________
ช่ือนายจ�าง/Employer’s Name________________________________________ธุรกิจของนายจ�าง/Employer’s Business_______________
ท่ีอยู�ของนายจ�าง/Employer’s address______________________________________________________________________________
____________________________รหัสไปรษณีย�/Post Code________________โทร/Telephone No._____________________________

ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรม�ประกันภัยอุบัติเหตุส�วนบุคคล เอ็ม เอส ไอ จ� แคร�

อายุ (ป�)/Age           วัน เดือน ป�เกิด/ Date of Birth        ความสูง (ซม)/Height       น้ำหนัก (กก)/Weight        สัญชาติ/Nationality 

ข�อตกลงคุ�มครอง/Benefits                                    จำนวนเง�นเอาประกันภัย (บาท)/ Sum Insured (Baht)

2. ผู�รับประโยชน�/Beneficiary :

ช่ือ-สกุล/Name-Surname______________________________________________________________________________________ 
อายุ/Age______________ป�/Year  ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย/Relationship to the Proposer______________________________
ท่ีอยู�/Address_______________________________________________________________________________________________
รหัสไปรษณีย�/Post Code______________โทร./Telephone No.__________________มือถือ/Mobile Phone No.______________________
3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย/Period of Insurance : 

เร��มต�นวันท่ี/from__________________________เวลา/at___________น. สิ�นสุด/To เวลา 16.30 น./hours 
ในวันครบรอบป�กรมธรรม�ประกันภัยป�ต�อๆไป/of the next annual anniversary date.   
(กรมธรรม�ประกันภัยน้ีเป�นกรมธรรม�ประกันภัยต�ออายุอัตโนมัติ วันท่ีสิ�นสุดการเอาประกันภัยเป�นไปตามเง�อ่นไขของกรมธรรม�ประกันภัย)
/The policy will  renew  automatic  and the expiry date refers  to the condition of policy year.

4. ข�อตกลงคุ�มครองและจำนวนเง�นขอเอาประกันภัยท่ีต�องการ/ Benefits and Sum Insured  แผน/ Plan:_____________________________

5. งวดการชำระเบ้ียประกันภัย/ Mode of Premium Payment : 

      รายป�/Annual  เบ้ียประกันภัยต�องวด(รวมอากรแสตมป�และภาษีแล�ว)Total Premium (including Stamp Duty and Tax)___________บาท/Baht

6. ท�านมีหร�อได�ขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส�วนบุคคล ประกันชีว�ตหร�อประกันภัยชดเชยรายได�ขณะพักรักษาตัวโรงพยาบาลไว�กับบร�ษัทหร�อกับบร�ษัท
อ่ืนหร�อไม�?/Do you have or have proposed for Personal Accident Insurance, Life Insurance or Hospitalization daily benefit Insurance

with the Company or any other Company? :                   ไม�มี/No            มีหร�อได�ขอ/Yes

ถ�ามีหร�อได�ขอโปรดแจ�งจำนวนกรมธรรม�รวมท้ังหมด/If yes, Please state total of policy________________ กรมธรรม�/Policy 
จำนวนเง�นเอาประกันภัยรวมท้ังหมด/Total of Sum Insured______________________________________บาท/Baht 

โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีท่ีมีหร�อได�ขอเอาประกันภัยไว�กับบร�ษัทหร�อกับบร�ษัทอ่ืน/Please declare details if you have proposed for Personal

Accident, Life Insurance or Hospitalization daily benefit Insurance with the company or other company

     6.1 บร�ษัท/Company  ________________________________________จำนวนเง�นเอาประกันภัย/Sum Insured _________________บาท/Baht

     6.2 บร�ษัท/Company   ________________________________________จำนวนเง�นเอาประกันภัย/Sum Insured  ________________บาท/Baht

     6.3 บร�ษัท/Company   ________________________________________จำนวนเง�นเอาประกันภัย /Sum Insured ________________บาท/Baht



7. ท�านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส�วนบุคคล,การขอเอาประกันชีว�ต หร�อการประกันภัยชดเชยรายได�ขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
หร�อถูกปฏิเสธการต�ออายุสัญญาประกันภัย หร�อถูกเร�ยกเก็บเบ้ียประกันภัยเพ��มสำหรับการประกันภัยดังกล�าวหร�อไม�?
/Have you ever been cancelled Life Insurance, Personal Accident  Insurance or  Hospitalization daily benefit  Insurance or  had

your Insurance cancelled or had renewal declined or had additional premium imposed for such Insurance? :                     

              ไม�เคย/No                   เคย/Yes  ถ�าเคยโปรดแจ�ง/If yes, please state 

บร�ษัท/Company_______________________________จำนวนเง�นเอาประกันภัย/Sum Insured _________________________  บาท/Baht

8. ท�านขับข�ห่ร�อโดยสารจักรยานยนต�หร�อไม�/Do you drive or ride as a passenger on motorcycle :

              ไม�/No                       เป�นคร้ังคราว/Occasionally                    เป�นประจำ/Regularly
9. ท�านด่ืมสุราหร�อเคร�อ่งด่ืมท่ีมีผสมแอลกอฮอล�เจ�อปนหร�อไม�/Do you take or consume alcoholic drinks? :

                      ไม�/No                       เป�นคร้ังคราว/Occasionally                    เป�นประจำ/Regularly

10. ในระหว�าง 2 ป�ท่ีผ�านมา ท�านเคยได�รับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุถึงข้ันเข�ารักษาตัวในโรงพยาบาลหร�อสถานพยาบาลเวชกรรมหร�อไม�
/In the past two years, have you ever sustained accidental bodily injury that required to be hospitalized? :

                      ไม�เคย/No                   เคย/Yes  ถ�าเคยโปรดแจ�ง/If yes, please state 

ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลหร�อสถานพยาบาลเวชกรรมจำนวน/Period of treatment in the hospital or Medical Facility__________วัน/day 
ลักษณะการบาดเจ็บ/Nature of Injury_____________________________________________________________________________                                            
ผลการรักษา/ Result of Treatment   _____________________________________________________________________________
แพทย�/ร.พ. หร�อสถานรักษา/ Physician/Hospital or Medical Facility ______________________________________________________
11. ท�านเป�นหร�อเคยได�รับการรักษาโรคต�อไปน้ีหร�อไม�/Do you have or have you ever been  related for? :

12. ท�านมีความผิดปกติของสายตาหร�อประสาทหูบ�างหร�อไม�/Do you have defects in eyesight or hearing? :

13. ท�านมีอวัยวะส�วนใดผิดปกติหร�อพ�การบ�างหร�อไม�/Do you have any disabled pat of your body? :

14. ท�านเคยเสพสารเสพติดที่ ให� โทษร�ายแรงหร�อไม�/Have you ever taken narcotic drugs? :

15. ท�านเคยต�องโทษคดีเก่ียวกับยาเสพติดหร�อไม�/Have you ever been sentenced for dealing with narcotic drugs? :

11.1 โรคลมชัก/Epilepsy or Convulsion

11.2 โรคหัวใจ/Heart  Disease

11.3 ความดันโลหิตสูง/Hypertension

11.4 โรคเบาหวาน/Diabetes Mellitus

11.5 โรคกระดูกและ/หร�อกล�ามเน้ือ/Muscular Skeletal

11.6 โรคมะเร็ง/Cancer 

11.7 โรคเอดส�/AIDS or HIV positive

ไม�/ No                                 เคย/Yes 

ไม�/ No                                 มี/Yes     ถ�ามี โปรดระบุ/If yes , please state_____________________________________________

ไม�เคย/ No                             เคย/Yes   ถ�าเคยโปรดระบุ/If yes , please state___________________________________________

ไม�เคย/ No                             เคย/Yes   ถ�าเคยโปรดระบุ/If yes , please state___________________________________________

ไม�ใช� ไม�มีความประสงค�/No         

ไม�/ No                                 มี/Yes     ถ�ามี โปรดระบุ/If yes , please state_____________________________________________

ไม�/ No                                 เคย/Yes 

ไม�/ No                                 เคย/Yes 
ไม�/ No                                 เคย/Yes 

ไม�/ No                                 เคย/Yes 

ไม�/ No                                 เคย/Yes 

ไม�/ No                                 เคย/Yes 

                  ตัวแทน/Agent                   นายหน�าประกันภัยรายน้ี/Broker                        ใบอนุญาตเลขท่ี/ License No.__________________________

16. ผู�ขอเอาประกันภัยประสงค�จะใช�สิทธ�ขอยกเว�นภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากรหร�อไม�/Do the proposer wish to claim the tax 
deduction for your health insurance? : 

ใช� มีความประสงค�และยินยอมให�บร�ษัทประกันว�นาศภัยส�งและเป�ดเผยข�อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต�อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ�  
ว�ธ�การท่ีกรมสรรพากรกำหนด และหากผู�ขอเอาประกันภัยเป�นชาวต�างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป�นผู�ท่ีมีหน�าท่ีเสียภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วย
ภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผุ�เสียภาษีท่ีได�รับจากกรมสรรพากร เลขท่ี________________Yes, I would like to exercise my right regarding tax
exemption for health insurance premium and hereby declare my intention and give consent to deliver and disclose my information pertaining
to insurance premium to the Department of Revenue regarding rules and methods specified by the Department of Revenue. If the proposer
is Non-Thai Residence which has personal line tax obligation under the Revenue Code, please specify Tax Identification Number issued 
by the Revenue Department. No.________________

ข�าพเจ�าขอรับรองว�า คำแถลงตามรายการข�างบนเป�นความจร�ง และให�ถือเป�นส�วนหน่ึงของสัญญาประกันภัยระหว�างข�าพเจ�ากับบร�ษัท/
I/We warrant that the above statements are true and correct and agree that this proposal shall be the basis of the contract between 
me/us and the Company.

   _______________________________
(                                                  )

ลงลายมือช่ือผู�ขอเอาประกันภัย/Proposer’s Signature
     วันที่/Date___เดือน/Month____พ.ศ/Year____

   _______________________________
(                                                  )

ลงลายมือช่ือผู�แทนโดยชอบธรรม
/Legal Representative’s Signature

     วันที่/Date___เดือน/Month____พ.ศ/Year____

   _______________________________
(                                                  )

ลงลายมือช่ือผู�เข�ยนหร�อพ�มพ�/Written by
     วันที่/Date___เดือน/Month____พ.ศ/Year____
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