
ผลประโยชน์ความคุ้มครอง    แผน 1    แผน 2    แผน 3    แผน 4    แผน 5    แผน 6

1.	การเสีียชีีวิิต	สีูญเสีียอวิัยวิะ	สีายตา	ทุุพพลภาพถาวิรสีิ�นเชีิง	(อบ.1)

	 1.1	อุบัติเหตุทุั�วิไป

	 1.2	การถูกฆาตกรรมหรือถูกทุำร้ายร่างกาย

	 1.3	การขัับขัี�หรือโดยสีารรถจัักรยานยนต์

	 1.4	อุบัติเหตุสีาธารณะ	(จั่ายเพิ�มเติมจัากขั้อ	1.1)

	 1.5	อุบัติเหตุรถยนต์สี่วินบุคคล	(จั่ายเพิ�มเติมจัากขั้อ	1.1)
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2.	ค่ารักษาพยาบาลต่อการเกิดอุบัติเหตุแต่ละครั�ง 5,000 10,000 15,000 20,000 25,000 30,000

3. เงนิชีดเชียกรณีเข้ัารกัษาตวัิในโรงพยาบาลจัากอุบัตเิหตแุบบต่อเนื�อง

 ตดิต่อกนัเกนิกว่ิา	5	วินั	(สีงูสุีดต่อปีกรมธรรม์)
5,000 8,000 10,000 15,000 20,000 25,000

ค่าเบี้้�ยประกัันภััยต่่อคนต่่อปี (รวมอากัรแสต่มป์) 950 1,500 1,900 2,500 3,500 4,000

ใบคำขอเอาประกัันภััย กัรมธรรม์ประกัันภััยอุบัติิเหติุส่่วนบุคคล PA ออลเจน
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1. ผ้้เอาประกัันภััย				นาย					นาง					นางสีาวิ .............................................................................นามสีกุล ................................................................

ทุี�อยู่ปัจัจัุบัน ............................หมู่ทุี�.......................ซอย ..................................................................อาคาร/หมู่บ้าน .......................................................

ถนน	  ....................................................................แขัวิง/ตำบล ...................................................... เขัต/อำเภอ .............................................................

จัังหวิัด ...................................................................รหัสีไปรษณีย์ .................................................... เบอร์โทุรศััพทุ์ .........................................................

				บัตรประชีาชีน					บัตรขั้าราชีการ					ใบสีำคัญประจัำคนต่างด้าวิ					หนังสีือเดินทุาง		เลขัทุี� .....................................................................................

ออกให้	ณ	เขัต	หรืออำเภอ .....................................จัังหวิัด ............................................................. ประเทุศั ...................................................................

**กัรุณาแนบี้สำเนาบี้ัต่รประจำต่ัว เพื่่�อเป็นหลักัฐานกัารแสดงต่นกั่อนทำธุุรกัรรมกัับี้บี้ริษััท ต่าม พื่รบี้.ป้องกัันและปราบี้ปรามกัารฟอกัเงิน พื่.ศ.2542 **

วิันเดือนปีเกิด ..........................อายุ....................ปี	สี่วินสีูง	(ซม.) .....................................................น�ำหนัก	(กิโลกรัม) ...................................................

อาชีีพปัจัจัุบัน .........................................................................................ตำแหน่ง ..........................................................................................................

ลักษณะงานทุี�ทุำโดยสีังเขัป..............................................................................................................................................................................................

ชีั�นอาชีีพ .......................................................................................................................... รายได้ต่อปี ............................................................................

2. ผ้้รับี้ประโยชน์

	 2.1	 ชีื�อ-นามสีกุล .............................................................................. อายุ ...................ปี	ควิามสีัมพันธ์กับผูู้้เอาประกันภัย ..........................................

	 	 เบอร์โทุร.....................................................................................ทุี�อยู่ทุี�สีามารถติดต่อได้						ทุี�อยู่เดียวิกันกับผูู้้เอาประกันภัย

	 	 				ทุี�อยู่ปัจัจัุบัน ................................................................................................................................................................................................

	 2.2	 ชีื�อ-นามสีกุล .............................................................................. อายุ ...................ปี	ควิามสีัมพันธ์กับผูู้้เอาประกันภัย ..........................................

	 	 เบอร์โทุร.....................................................................................ทุี�อยู่ทุี�สีามารถติดต่อได้						ทุี�อยู่เดียวิกันกับผูู้้เอาประกันภัย

	 	 				ทุี�อยู่ปัจัจัุบัน ................................................................................................................................................................................................

3. ระยะเวลาขอเอาประกัันภััย (1ปี)	เริ�มต้นวิันทุี� ............................	เวิลา ..................................น.						สีิ�นสีุดวิันทุี� ................................. เวิลา			24.00	น.

4. แผนความคุ้มครอง : โปรดทำเคร่�องหมาย  หน้าแผนความคุ้มครองท้�ต่้องกัาร	(สีำหรับอายุ	16	ปี	-	54	ปี	และจัำกัด	1	คน	1	แผู้นเทุ่านั�น)



ใบคำขัอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสี่วินบุคคล	PA	ออลเจัน

2/2

	 การประกันภัยโดยตรง	 ตัวิแทุนประกันวิินาศัภัย	 นายหน้าประกันวิินาศัภัย	ใบอนุญาตเลขัทุี�	 ..........................................................

คำาเต่่อนของสำานักังานคณะกัรรมกัารกัำากัับี้และส่งเสริมกัารประกัอบี้ธุุรกัิจประกัันภััย (คปภั.)

ให้ต่อบี้คำาถามข้างต้่นต่ามความจริงทุกัข้อ หากัผ้้เอาประกัันภััยปกัปิดข้อความจริง หร่อแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะม้ผลให้สัญญาประกัันภััยนี�ต่กัเป็นโมฆ้ยะ

ซึ่งบี้ริษััทม้สิทธุิบี้อกัล้างสัญญาประกัันภััยต่ามประมวลกัฎหมายแพื่่งและพื่าณิชย์ มาต่รา 865

5. ประวัต่ิสุขภัาพื่ของผ้้เอาประกัันภััย

	 5.1	 ทุ่านมีหรือได้ขัอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสี่วินบุคคล	หรือประกันชีีวิิตไวิ้กับบริษัทุหรือบริษัทุอื�นหรือไม่?

	 	 	 ถ้ามีหรือได้ขัอโปรดแจั้งจัำนวินกรมธรรม์ประกันภัยรวิมทุั�งหมด ...........กรมธรรม์

	 	 	 บริษัทุ.. ...........................................................................................................จัำนวินเงินเอาประกันภัย .......................................................บาทุ

	 	 	 บริษัทุ.. ...........................................................................................................จัำนวินเงินเอาประกันภัย .......................................................บาทุ

	 5.2	 ทุ่านเคยถูกปฏิิเสีธการขัอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสี่วินบุคคล	หรือการขัอเอาประกันชีีวิิต	 หรือถูกปฏิิเสีธการต่ออายุสีัญญาประกันภัย	หรือถูกเรียกเก็บ 

	 	 	 เบี�ยเพิ�มสีำหรับการประกันภัยดังกล่าวิหรือไม่?	

	 	 	 ถ้าเคยโปรดแจั้ง	บริษัทุ ....................................................................................จัำนวินเงินเอาประกันภัย .......................................................บาทุ

	 	 	 	 บริษัทุ ....................................................................................จัำนวินเงินเอาประกันภัย .......................................................บาทุ

	 5.3	 ในระหวิ่าง	2	ปีทุี�ผู้่านมา	ทุ่านเคยได้รับบาดเจั็บจัากอุบัติเหตุถึงขัั�นเขั้ารักษาตัวิในโรงพยาบาล	หรือสีถานพยาบาล	หรือไม่?	

					 	 ไม่เคย	 เคย	ถ้าเคยโปรดแจั้ง .......................................................................................................................................................

	 	 	 ลักษณะการบาดเจั็บ .........................................................................................ผู้ลการรักษา ................................................................................

	 	 	 แพทุย์/รพ.หรือสีถานทุี�รักษา ...............................................................................................................................................................................

	 5.4	 ทุ่านเป็นหรือเคยได้รับการรักษาโรคต่อไปนี�หรือไม่	(โรคลมชีัก,	โรคหัวิใจั,	โรคควิามดันโลหิตสีูง,	โรคเบาหวิาน,	โรคกระดูกและ/หรือกล้ามเนื�อ,

	 	 	 โรคมะเร็ง,	โรคเอดสี์)	

	 5.5	 ทุ่านมีควิามผู้ิดปกติขัองสีายตาหรือประสีาทุหูบ้างหรือไม่?

	 5.6	 ทุ่านมีอวิัยวิะสี่วินใดสี่วินหนึ�งผู้ิดปกติหรือพิการบ้างหรือไม่?

	 5.7	 ทุ่านดื�มสีุราหรือเครื�องดื�มทุี�มีสี่วินผู้สีมขัองแอลกอฮอล์เจัือปนหรือไม่?

	 5.8	 ทุ่านขัับขัี�หรือโดยสีารจัักรยานยนต์หรือไม่?

	 5.9	 ทุ่านเคยต้องโทุษคดีเกี�ยวิกับยาเสีพติดหรือไม่?

	 5.10	ทุ่านเคยเสีพสีารเสีพติดทุี�ให้โทุษร้ายแรงหรือไม่?

	 ข้ัาพเจ้ัาขัอรับรองว่ิา	คำแถลงตามรายการข้ัางต้นเป็นควิามจัริง	และให้ถือเป็นส่ีวินหนึ�งขัองสีัญญาประกันภัยระหว่ิางข้ัาพเจ้ัากับบริษัทุ	นอกจัากนี�ข้ัาพเจ้ัา 
ขัอมอบอำนาจัแก่บริษัทุประกันภัยในการเปิดเผู้ยขั้อมูลการรับประกันภัยและรายละเอียดทีุ�เกี�ยวิขั้องในสีถานะเป็นผูู้้ขัอเอาประกันภัยให้แก่บริษัทุ	หน่วิยงาน 
หรือบุคคลอื�นใด	ทุี�มีหน้าทุี�รับผู้ิดชีอบเกี�ยวิกับการดำเนินธุรกิจัประกันภัย	
	 ขั้าพเจั้ายินยอมให้บริษัทุ	จััดเก็บ	ใชี้	และเปิดเผู้ยขั้อเทุ็จัจัริงเกี�ยวิกับขั้อมูลขัองขั้าพเจั้าต่อสีำานักงานคณะกรรมการกำากับและสี่งเสีริมการประกอบธุรกิจั
ประกันภัย	(คปภ.)	เพื�อประโยชีน์ในการกำากับดูแลประกันภัย
ผูู้้ขัอเอาประกันภัยประสีงค์จัะใชี้สีิทุธิขัอยกเวิ้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายวิ่าด้วิยภาษีอากรหรือไม่
 ม้ความประสงค์	และยินยอมให้บริษัทุประกันวิินาศัภัยส่ีงและเปิดเผู้ยข้ัอมูลเกี�ยวิกับเบี�ยประกันภัย	ต่อกรมสีรรพากร	ตามหลักเกณฑ์	วิิธีการทีุ� 
	 กรมสีรรพากรกำาหนด	และหากผูู้้ขัอเอาประกนัภยัเปน็ชีาวิตา่งชีาต	ิ(Non-Thai	Residence)	ซึง่เปน็ผูู้ม้หีนา้ทีุ�เสียีภาษีเงนิไดต้ามกฎหมายวิา่ดว้ิยภาษอีากร 
	 โปรดระบุเลขัประจัำาตัวิผูู้้เสีียภาษีทุี�ได้รับจัากกรมสีรรพากร	เลขัทุี�..........................................................
 ไม่ม้ความประสงค์

ไม่เคย	 เคย	ถ้าเคยโปรดระบ ุ...........................................................................................................................

…………………..………………………… ……………..……………………………… …………………..…………………………

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

ลายมือชีื�อผูู้้เขัียนหรือพิมพ์ ลายมือชีื�อผูู้้ขัอเอาประกันภัย ลายมือชีื�อผูู้้แทุนโดยชีอบธรรม

(วิันทุี�...........เดือน.....................พ.ศั...............)

ไม่มี	 มีหรือได้ขัอ

ไม่เคย	 เคย

ไม่มี	 มี	ถ้ามีโปรดระบ ุ........................................................

ไม่มี	 มี	ถ้ามีโปรดระบ ุ........................................................

ไม่เคย	 เป็นครั�งคราวิ	 เป็นประจัำ

ไม่เคย	 เป็นครั�งคราวิ	 เป็นประจัำ

ไม่เคย	 เคย	ถ้าเคยโปรดระบุ ..................................................

ไม่เคย	 เคย	ถ้าเคยโปรดระบุ ..................................................


