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แขวงทุง่สองห้อง เขตหลักสี่ 
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ใบค ำขอเอำประกันภัย Series A 
กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุและสุขภำพ ยูนิเวอร์ส  

แบบและข้อความใบค าขอเอาประกันภัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของกรมธรรม์ประกันภัยเลขที่       
รำยละเอียดข้อมูลของผู้ขอเอำประกันภัย  
ชื่อ-นามสกุล         เลขประจ าตัวประชาชนหรือเลขทีห่นังสือเดินทาง    
วันเดือนปีเกิด          อาย ุ     ปี    เพศ        น้ าหนัก  ก.ก. ส่วนสูง ซ.ม. 
ที่อยู่ในการจัดส่งเอกสาร              
โทรศัพท์          อีเมล ์      
อาชีพ     ลักษณะงาน         
สถานที่ท างาน          โทรศัพท์     
ชื่อ-นามสกุลผู้รับประโยชน์ / ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัยและร้อยละของจ านวนเงินเอาประกันภัย 
ล าดับที่ 1 .............................................................................. ความสัมพันธ์.......................... เลขประจ าตัวประชาชน ..................................................... 
ล าดับที่ 2 .............................................................................. ความสัมพันธ์.......................... เลขประจ าตัวประชาชน ..................................................... 
รำยละเอียดกำรประกันภัยของบุคคลในครอบครัวที่ขอรับควำมคุ้มครองเพ่ิม (คู่สมรส) 
คนที่ 1 ชื่อ-นามสกุล        เลขประจ าตัวประชาชนหรือเลขทีห่นังสือเดินทาง    
วันเดือนปีเกิด          อาย ุ     ปี    เพศ        น้ าหนัก  ก.ก. ส่วนสูง ซ.ม. 
ที่อยู่ในการจัดส่งเอกสาร              
โทรศัพท์          อีเมล ์      
อาชีพ     ลักษณะงาน         
สถานที่ท างาน          โทรศัพท์     
ชื่อ-นามสกุลผู้รับประโยชน์ / ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัยและร้อยละของจ านวนเงินเอาประกันภัย 
ล าดับที่ 1 .............................................................................. ความสัมพันธ์.......................... เลขประจ าตัวประชาชน ..................................................... 
ล าดับที่ 2 .............................................................................. ความสัมพันธ์.......................... เลขประจ าตัวประชาชน ..................................................... 
รำยละเอียดแผนประกันภัย  
1. ระยะเวลาประกันภัย : วันที่กรมธรรม์ประกันภัยเริ่มต้น    เวลา  16.30 น.  
(กรมธรรม์ประกันภัยนี้จะต่ออำยุโดยอัตโนมัติ ทั้งนี้ภำยใต้เงื่อนไขวันสิ้นสุดกำรเอำประกันภัยตำมที่ก ำหนดไว้ตำมเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัย)  
2. ความคุ้มครองที่เลือก :  
เงื่อนไขการรับประกันภัย  

1) มีสัญชาติไทย หรือ ชาวต่างชาติที่เข้ามาในราชอาณาจักรไทยอย่างถูกต้องตามกฎหมาย และมใีบอนุญาติท างานตามกฎหมาย  
2) อายทุี่รับประกันภัย ผู้ใหญ่ อายุ 15 – 70 ปี (ต่ออายุได้ถึง 75 ปี)  
3) มีสุขภาพร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่มีส่วนหนึ่งส่วนใดพิการ และไม่เป็นโรคร้ายแรง เช่น โรคหัวใจ ,โรคเอดส์, โรคมะเร็ง, โรคทางสมอง, โรคตับแข็ง, 

โรคไตวายเรื้อรัง, โรคไขข้อกระดูก, โรคลมชกั, SLE, โรคพิษสุราเรื้อรัง เป็นต้น 
4) ผู้รับผลประโยชน์ของแผนประกันภัยนี้ต้องเป็นทายาทโดยธรรมหรือมีความสัมพันธ์ในความเป็นญาติร่วมสายโลหิตเดียวกันเท่านั้น 
5) แผนประกันภัย PA Series จ ากัดจ านวนเงินเอาประกันภัยรวมกันสูงสุดไม่เกิน 3,000,000 บาทต่อคน 
6) บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการรับประกันภัยหากตรวจพบว่าผู้เอาประกันภัยมีคุณสมบัติไม่ตรงตามเงื่อนไขการรับประกันภัย บริษัทฯถือว่าการท า

ประกันภัยนั้นไม่มีผลบังคับและบริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยเต็มจ านวนส าหรับการท าประกันภัยที่ไม่มีผลบังคับดังกล่าว 
 
รายละเอียดแผนประกันภัย  

ควำมคุม้ครอง Series A  แผน 1   แผน 2   แผน 3   แผน 4  แผน 5   แผน 6   แผน 7   แผน 8  
1. ผลประโยชน์การเสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง 
(อบ.1) เน่ืองจาก 

        

1.1 อุบัติเหตุท่ัวไป หรือ 100,000 200,000 300,000 500,000 700,000 1,000,000 2,000,000 3,000,000 
1.2 การจ ากัดความรับผิด (การถูกฆาตกรรมหรือถูกท าร้ายร่างกาย) หรือ 100,000 200,000 300,000 500,000 700,000 1,000,000 2,000,000 3,000,000 
1.3 การขยายความคุ้มครอง (การขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต์) หรือ 50,000 100,000 150,000 250,000 350,000 500,000 1,000,000 1,500,000 
1.4 ผลประโยชน์จากอุบัติเหตุท่ีเกิดขึ้นในวันหยุดราชการประจ าปี  
(จ่ายเพิ่มอีก 1 เท่าของข้อ 1.1) หรือ 

100,000 200,000 300,000 500,000 700,000 1,000,000 2,000,000 3,000,000 

1.5 ผลประโยชน์อุบัติเหตุสาธารณะ (จ่ายเพิ่มอีก 1 เท่าของข้อ 1.1) 100,000 200,000 300,000 500,000 700,000 1,000,000 2,000,000 3,000,000 
2. ผลประโยชน์ค่าปลงศพหรือค่าใช้จ่ายในการจัดการงานศพกรณีเสียชีวิต
จากการบาดเจ็บ (รวมการขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต์)   10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 15,000 15,000 15,000 

เบี้ยประกนัภัย ต่อปี (รวมภำษีอำกรแล้ว)  แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 แผน 7 แผน 8 
ผู้ขอเอาประกันภยั  215  415  615  995  1,395  1,795  3,295  4,795 

ผู้ขอเอาประกันภยัและคู่สมรส  415  805  1,195  1,945  2,725  3,505  6,425  9,355 
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3. การช าระเบี้ยประกันภัย : ผู้ขอเอาประกันภัยช าระเบี้ยประกันภัยแบบครั้งเดียว  
 3.1 จ านวนเบี้ยประกันภัยที่ต้องช าระ     บาทต่องวด (รวมอากรแสตมป์และภาษีแล้ว) 
 3.2 วิธีการช าระเบี้ยประกันภัย   ผ่านบัตรเครดิต/บัตรเดบิต   หมายเลข   บัตรหมดอายุ   
    อ่ืนๆ          

3.3 ชื่อผู้ช าระเบี้ยประกันภัย           
 

ข้าพเจ้า (ผู้ขอเอาประกันภัย)  ขอรับรองว่าข้อมูลและประวัติสุขภาพที่แถลงข้างต้นนี้ถูกต้องเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหนึ่งของสัญญาประกันภัยระหว่าง
ข้าพเจ้ากับบริษัท ชับบ์สามัคคีประกันภัย จ ากัด (มหาชน)(บริษัท)  

ข้าพเจ้าตกลงท าสัญญาประกันภัยกับบริษัท โดยให้อายุสัญญาประกันภัยต่อเนื่องโดยอัตโนมัติ และยินยอมให้บริษัทเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยจากบัตรเครดิต/ เดบิต 
หรือวิธีการอ่ืนๆ ของข้าพเจ้าตามรายละเอียดข้างต้น จนกว่าจะมีการบอกเลิกสัญญาประกันภัยตามเงื่อนไขในกรมธรรม์ประกันภัย 

ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริง เกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อส านักงานคณะกรรมการการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกันภัย(คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

 
ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะขอใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่  

 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธีการที่สรรพากรก าหนด 
และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซึ่งเป็นผู้มีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีที่
ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่ ................................................ 

 ไม่มีความประสงค์ 
 

__________________________ 
(                                                 ) 
ลงลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย 

วันที…่………เดือน…………………. พ.ศ………….… 

__________________________ 
(                                                 ) 

ลงลายมือชื่อผู้แทนโดยชอบธรรม 
วันที่…………เดือน…………………. พ.ศ………….… 

 
ค ำเตือน ขอให้ผู้เอำประกันภัยศึกษำ และท ำควำมเข้ำใจเงื่อนไขควำมคุ้มครองและข้อยกเว้นตำมกรมธรรม์ประกันภัย ก่อนตัดสินใจท ำประกันภัยทุกครั้ง  
หำกมีปัญหำหรือข้อขัดข้องใด  ๆเก่ียวกับกำรประกันวินำศภัย  กรุณำติดต่อโดยตรงกับ บมจ.ชับบ์สำมัคคีประกันภัย โทร 02-555-9100    
 

 ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 
ผู้ขอเอาประกันภัยต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆ หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญาประกันภัยนี้ตกเป็นโมฆียะ หรือ
อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันภัยปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยหรือบอกล้างสัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

 

 

 

 

 

ส ำหรับฝ่ำยขำย สำขำ............................................................................ 
 

 งำนตรง       
 ตัวแทนประกันวินำศภัย ………….…….….…….…….…….............          ใบอนุญำตเลขที่ ………………......        
 นำยหน้ำประกันวินำศภัยรำยนี้ ………….…….….…….…….…….          ใบอนุญำตเลขที่ ………………...... 
 

 
 
 
 

 


