
ทกุช่องทาง 

 

 

ใบคําขอเอาประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล “อุ่นใจ”  
 

1.ผู้เอาประกันภัย    ���� นาย   ���� นาง  ���� นางสาว..................................................................นามสกุล................................................................ 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน.......................หมู่ท่ี..................ซอย..................................................อาคาร/หมู่บ้าน................................................................................. 
ถนน........................................................แขวง/ตําบล......................................................................เขต/อําเภอ...........................................................
จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์......................................    เบอร์โทรศัพท์............................................................................... 
� บัตรประชาชน � บัตรข้าราชการ � ใบสําคัญประจําคนต่างด้าว � หนังสือเดินทาง เลขท่ี.......................................................................... 
ออกให้ ณ เขต หรืออําเภอ................................... จังหวัด......................................................ประเทศ........................................................................ 
**กรุณาแนบสําเนาบัตรประจําตัว เพ่ือเป็นหลักฐานการแสดงตนก่อนทําธุรกรรมกับบริษัท ตาม พรบ.ป้องกันและปราบปรามการฟอกเงิน พ.ศ.2542 ** 

วันเดือนปีเกิด........................................อายุ................ปี ส่วนสูง (เซ็นติเมตร)………………………………………..นํ้าหนัก (กิโลกรัม)……………………………. 
อาชีพปัจจุบัน.............................................................ตําแหน่ง............................................................ลักษณะงานท่ีทําโดยสังเขป............................. 
.........................................................................................................ช้ันอาชีพ.....................................รายได้ต่อปี....................................................... 

2.ผู้รับประโยชน ์

2.1 ช่ือ-นามสกุล.............................................................................อายุ......................ปี ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย............................................ 
     เบอร์โทร.....................................................................................ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้  �  ท่ีอยู่เดียวกันกับผู้เอาประกันภัย    
    � ท่ีอยู่ปัจจุบัน...................................................................................................................................................................................................... 
2.1 ช่ือ-นามสกุล.............................................................................อายุ......................ป ีความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย............................................ 
     เบอร์โทร.....................................................................................ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้  �  ท่ีอยู่เดียวกันกับผู้เอาประกันภัย    
    � ท่ีอยู่ปัจจุบัน...................................................................................................................................................................................................... 

3.ระยะเวลาขอเอาประกันภัย (1ปี)  
เร่ิมวันท่ี.......................................................เวลา........................น. สิ้นสุดวันท่ี............................................................เวลา 16.30 น. 

4.แผนความคุ้มครอง : โปรดทําเคร่ืองหมาย √ หน้าแผนความคุ้มครองที่ต้องการ  
  (สามารถเลือกจํานวนเงินเอาประกันภัยสูงสุดไม่เกิน 1,000,000 บาทต่อคนรวมทุกกรมธรรม์) 

ความคุ้มครองและผลประโยชน์ แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

1. เสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ สายตา การรับฟังเสียง การพูดออกเสียง  
ทุพพลภาพถาวร (อบ.2) 

300,000 500,000 750,000 1,000,000 

2. การขับข่ีหรือโดยสารรถจักรยานยนต์ 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

3. การถูกฆาตกรรมหรือลอบทําร้ายร่างกาย 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

4. การแข่งกีฬาอันตราย 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

5. ค่ารักษาพยาบาลต่ออุบัติเหตุแต่ละคร้ัง 50,000 50,000 75,000 75,000 

6. ค่ารักษาพยาบาลกระดูกหักต่ออุบัติเหตุแต่ละคร้ัง 100,000 100,000 150,000 150,000 

เบ้ียประกันภัยต่อคนต่อปี (รวมอากรแสตมป์แล้ว) แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

อายุ 1 เดือน – 65 ปี �   3,240 �   3,960 �   5,820 �   6,720 

อายุ 66 ปี – 70 ปี �   4,260 �   5,160 �   7,560 �   8,700 
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5.ประวัติสุขภาพของผู้เอาประกันภัย 

5.1 ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล หรือประกันชีวิตไว้กับบริษัทหรือบริษัทอ่ืนหรือไม่? ไม่มี   มีหรือได้ขอ  ถ้ามีหรือได้ขอ
โปรดแจ้งชื่อบริษัท..................................................................................จํานวนเงินเอาประกันภัย.....................................................บาท 
5.2 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล  หรือการขอเอาประกันชีวิต หรือถูกปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกันภัย หรือถูก

เรียกเก็บเบ้ียเพิ่มสําหรับการประกันภัยดังกล่าวหรือไม่?  ไม่เคย  เคย ถ้าเคยโปรดแจ้งช่ือบริษัท....................................................................... 
..............................................................................................จํานวนเงินเอาประกันภัย............................................บาท 
5.3 ในระหว่าง 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุถึงขั้นเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาล หรือไม่?  ไม่เคย  เคย  
ถ้าเคยโปรดแจ้งลักษณะการบาดเจ็บ...........................................................................ผลการรักษา............................................................................... 
.............................................................................................แพทย์/รพ.หรือสถานท่ีรักษา............................................................................................. 
5.4 ท่านเป็นหรือเคยได้รับการรักษาโรคต่อไปนี้หรือไม่? (โรคลมชัก, โรคหัวใจ, โรคความดันโลห ิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคกระดกูและ/
หรือกล้ามเนื �อ , โรคมะเร็ง, โรคเอดส์)  ไม่เคย    เคย ถ้าเคยโปรดระบุช่ือโรค.................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................................ 

5.5 ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบ้างหรือไม่?  ไม่มี มี  ถ้ามีโปรดระบุ.................................................................... 
5.6 ท่านมีอวัยวะส่วนใดส่วนหน่ึงบกพร่องหรือพิการหรือไม่?  ไม่มี มี  ถ้ามีโปรดระบุ.................................................................... 

5.7 ท่านดื่มสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์เจือปนหรือไม่?  ไม่เคย  เป็นคร้ังคราว   เป็นประจํา 

5.8 ท่านขับข่ีหรือโดยสารจักรยานยนต์หรือไม่?                                 ไม่เคย  เป็นคร้ังคราว   เป็นประจํา 

5.9 ท่านเคยต้องโทษคดีเก่ียวกับยาเสพติดหรือไม่?                             ไม่เคย  เคย ถ้าเคยโปรดระบุ………………………….………………….. 
5.10 ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีให้โทษร้ายแรงหรือ ไม่?                        ไม่เคย  เคย ถ้าเคยโปรดระบ…ุ…………………………………………... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า คําแถลงตามรายการข้างต้นเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกันภัยระหว่างข้าพเจ้ากับบริษัท 
นอกจากน้ีข้าพเจ้าขอมอบอํานาจแก่บริษัทประกันภัยในการเปิดเผยข้อมูลการรับประกันภัยและรายละเอียดท่ีเก่ียวข้องในสถานะเป็นผู้ขอเอา
ประกันภัยให้แก่บริษัท หน่วยงาน หรือบุคคลอ่ืนใด ท่ีมีหนา้ท่ีรับผิดชอบเก่ียวกับการดําเนินธุรกิจประกันภัย  

ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขาภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อสํานักงานคณะกรรมการกํากับและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่        
 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑว์ิธีการท่ี
กรมสรรพากรกําหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษเีงินได้ตามกฎหมายว่า
ด้วยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจําตัวผู้เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพกรเลขท่ี............................................................................................................. 
  ไม่มีความประสงค์ 

 

……………………………………………………….. 
(                                                ) 
       ลายมือชื่อผู้เขียนหรือพิมพ์ 

 

……………………………………………………….. 
(                                                ) 
       ลายมือช่ือผูข้อเอาประกันภัย 

 

……………………………………………………….. 
(                                                ) 
       ลายมือช่ือผู้แทนโดยชอบธรรม 

 ตัวแทนประกันวินาศภัย    นายหน้าประกันวินาศภัย   ใบอนุญาตเลขท่ี……………………………………………………………………………………………….. 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ มิฉะนั้นบริษัทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมาย

แพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 
 


