
	ใบคำขอเอาประกันภัย
กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุพิเศษเพื่อมวลชน

	1.
	ผู้ขอเอาประกันภัย: ชื่อ   __________________________________________________________ โทร  _________________โทรมือถือ  ___________________                        
ที่อยู่     ________________________________________________________________________ รหัสไปรษณีย์  _____________________________________
      บัตรประชาชน                                                                                ใบสำคัญประจำตัวคนต่างด้าว                    หนังสือเดินทาง                           

	
	เลขที่ _________________________ออกให้ ณ เขต หรือ อำเภอ _______________________ จังหวัด ___________________ ประเทศ ____________________ 

	
	อายุ (ปี)

	วัน เดือน ปีเกิด
	ความสูง (ซม.)
	น้ำหนัก (กก.)
	สัญชาติ

	
	
	
	
	
	

	
	อาชีพปัจจุบัน                         ____________________________________________________________   ตำแหน่ง _____________________________________
ลักษณะงานที่ทำโดยสังเขป   ____________________________________________________________   
รายได้ต่อปี             _______________________  บาท            แหล่งที่มา/หน่วยงาน _______________________________________________________________

	2.
	ผู้รับประโยชน์ :  ชื่อ ________________________________________________________  ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย ___________________________
ที่อยู่  _____________________________________________________________________________________________________________________________
รหัสไปรษณีย์ _____________________________________________   โทร. _____________________________  โทรมือถือ ____________________________

	3.
	ระยะเวลาขอเอาประกันภัยเริ่มต้นวันที่________________________
	เวลา
	_________น.
	สิ้นสุดวันที่________________________
	เวลา
	   16.30 น.

	4.
	ข้อตกลงคุ้มครองและจำนวนเงินขอเอาประกันภัยที่ต้องการ

	
	ข้อตกลงคุ้มครอง 
	จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
	เบี้ยประกันภัย(บาท)

	
	ข้อ 1  ผลประโยชน์การเสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุ 
	
	

	
	ข้อ 2  ผลประโยชน์การรักษาพยาบาลเนื่องจากอุบัติเหตุต่ออุบัติเหตุแต่ละครั้ง 
	
	

	
	ข้อ 3  ผลประโยชน์ชดเชยการบาดเจ็บทางร่างกายและค่าใช้จ่ายสำหรับกายอุปกรณ์เนื่องจากอุบัติเหตุ
	
	

	
	เบี้ยประกันภัยรวมอากรแสตมป์และภาษี รวมทั้งสิ้น
	
	

	5.
	5.1 ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุพิเศษเพื่อมวลชนไว้กับบริษัทหรือกับบริษัทอื่นหรือไม่?                                    ไม่มี                                         มีหรือได้ขอ
ถ้ามีหรือได้ขอโปรดแจ้งจำนวนกรมธรรม์ประกันภัยรวมทั้งหมด _________ กรมธรรม์   จำนวนเงินเอาประกันภัยรวมทั้งหมด ___________________________บาท 

โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีที่มีหรือได้ขอเอาประกันภัยไว้กับบริษัทหรือกับบริษัทอื่น 
(1) บริษัท   ______________________________  จำนวนเงินเอาประกันภัย  ___________________________________  บาท

(2) บริษัท   ______________________________  จำนวนเงินเอาประกันภัย  ___________________________________  บาท
5.2 ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล หรือประกันชีวิตไว้กับบริษัทหรือกับบริษัทอื่นหรือไม่?                   ไม่มี                                         มีหรือได้ขอ
ถ้ามีหรือได้ขอโปรดแจ้งจำนวนกรมธรรม์ประกันภัยรวมทั้งหมด _________ กรมธรรม์   จำนวนเงินเอาประกันภัยรวมทั้งหมด ___________________________บาท 

โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีที่มีหรือได้ขอเอาประกันภัยไว้กับบริษัทหรือกับบริษัทอื่น 
(1) บริษัท   ______________________________  จำนวนเงินเอาประกันภัย  ___________________________________  บาท

(2) บริษัท   ______________________________  จำนวนเงินเอาประกันภัย  ___________________________________  บาท

	6.
	ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล หรือการขอเอาประกันชีวิต หรือถูกปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่มสำหรับการประกันภัยดังกล่าวหรือไม่?              ไม่เคย                     เคยโปรดแจ้ง    บริษัท   __________________  จำนวนเงินเอาประกันภัย _________________  บาท

	7.
	ท่านเป็นหรือเคยได้รับการรักษาโรคลมชัก โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกล้ามเนื้อ หรือไม่ 
              ไม่เคย                           เคยโปรดระบุ  ____________________________________    


ข้าพเจ้าขอรับรองข้อแถลงข้างต้น และข้าพเจ้าเข้าใจถึงความคุ้มครองที่จะได้รับภายใต้ข้อตกลง และเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัย ทั้งนี้ข้าพเข้ายินยอมให้บริษัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้า ต่อสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย
	___________________________________
(                                                  )

ลงลายมือชื่อผู้เขียนหรือพิมพ์


	___________________________________
(                                                  )

ลงลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย
วันที่…………เดือน…………………. พ.ศ..............…
	___________________________________
(                                                  )

ลงลายมือชื่อผู้แทนโดยชอบธรรม


	 ( ประกันภัยโดยตรง                  (   ตัวแทนประกันภัย
	                (   นายหน้าประกันภัย
	ใบอนุญาตเลขที่....................................................

	คำเตือนสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ให้ตอบคำถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญานี้ตกเป็นโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได้
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