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ใบคําขอเอาประกันภัย  

กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล   กรณีชําระเบีย้ประกนัภัยรายปี       กรณีชําระเบีย้ประกันภัยรายเดือน 

(ใชส้าํหรับแผนประกนัภยั PA Total Protection) 

1. ผูข้อเอาประกนัภยั  

ช่ือ-นามสกุล  …………………………………………..…………    วนั / เดือน / ปี เกิด ..........................   อาย ุ…....…ปี          ชาย     หญิง 

นํ้าหนกั (กก.) .......................... ส่วนสูง (ซม.) .......................... สัญชาติ .......................... 

ท่ีอยู ่....................................................................... ถนน ................................  ตาํบล / แขวง ................................. อาํเภอ / เขต ...............................  

จงัหวดั ................................................ รหสัไปรษณีย ์....................................  เบอร์โทรศพัท ์.................................. E-Mail ....................................   

 บตัรประจาํตวัประชาชน     บตัรขา้ราชการ                   ใบสาํคญัประจาํตวัคนต่างดา้ว    หนงัสือเดินทาง  

เลขท่ี  .....................................................  ออกให้ ณ เขต หรืออาํเภอ ................................. จงัหวดั ................................. ประเทศ ........................... 

วนัหมดอาย.ุ................................................. สัญชาติ / เช้ือชาติ .................................................. 

อาชีพปัจจบุนั ......................................  ตาํแหน่ง  ................................ ลกัษณะงานท่ีทาํโดยสังเขป ......................................... ชั้นอาชีพ ............... 

เงินเดือน / ค่าจา้ง  ปีละ .......................................... บาท   แหล่งท่ีมา / หน่วยงาน ...................................................................................................... 

2. ผูรั้บประโยชน์   

ช่ือ-นามสกุล ……………………………………………..……   อาย ุ…....…ปี   ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ……….........................…… 

ท่ีอยู ่....................................................................... ถนน ................................  ตาํบล / แขวง ................................. อาํเภอ / เขต ...............................  

จงัหวดั ................................................ รหสัไปรษณีย ์....................................  เบอร์โทรศพัท ์.................................. E-Mail.....................................   

3. วิธีการชาํระเบ้ียประกนัภยั  

 กรณีชาํระเบ้ียประกนัภยัรายปี  ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เร่ิมตน้วนัท่ี ……........… เวลา ........… น.  ส้ินสุดวนัท่ี ….…......… เวลา  16.30  น. 

     กรณีชาํระเบ้ียประกนัภยัรายเดือน  ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เร่ิมตน้วนัท่ี …….........................… เวลา ..................… น.        

กรณีชําระเบีย้ประกนัภัยรายเดือน : กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีเป็นกรมธรรมท่ี์มีการต่ออายอุตัโนมติั วนัส้ินสุดการเอาประกนัภยัเป็นไปตามเง่ือนไข

ของกรมธรรมป์ระกนัภยั 

4. ขอ้ตกลงคุม้ครองและจาํนวนเงินขอเอาประกนัภยัท่ีตอ้งการ  แผน ......................................   แผน ...................................... 

ขอ้ตกลงคุม้ครอง 
จาํนวนเงิน 

เอาประกนัภยั (บาท) 

ความรับผิดส่วน

แรก (บาท) 

(บริษทักรอก) 

เบ้ียประกนัภยั (บาท) 

สําหรับความคุม้ครองตามขอ้ 1. ให้ท่านระบุความคุ้มครองท่ีตอ้งการตาม อ.บ. 1 

หรือ อ.บ. 2 ขอ้ใดขอ้หน่ึง 

   

ขอ้ 1. การเสียชีวิต สูญเสียอวยัวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง (อ.บ. 1) 

ข้อ 1. การเสียชีวิต สูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟังเสียง การพูดออกเสียง  หรือ    

ทุพพลภาพถาวร (อ.บ. 2) 

   

ขอ้ 2. ทุพพลภาพชัว่คราวส้ินเชิง       ไม่เกิน ....................... สัปดาห ์    

ขอ้ 3. ทุพพลภาพชัว่คราวบางคราว    ไม่เกิน ....................... สัปดาห ์    

ขอ้ 4. การรักษาพยาบาลต่ออุบติัเหตุแต่ละคร้ัง    

ขอ้ 5. กระดูกแตกหกั ไฟไหม ้นํ้าร้อนลวก และการบาดเจบ็อวยัวะภายใน    

ข้อ 6. ชดเชยรายได้ระหว่างการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล (ต่อวนั)  

          สูงสุดไม่เกิน  ....................... วนั 

   

ขอ้ 7. อุบติัเหตุสาธารณะ    
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5. ตอ้งการให้มีความคุม้ครองภยัเพ่ิมเติมดงัน้ี 

จาํนวนเงิน 

เอาประกนัภยั (บาท) 

สาํหรับขอ้ 1. (อ.บ. 1/2) 

จาํนวนเงิน 

เอาประกนัภยั (บาท) 

สาํหรับขอ้ 4.  

(ค่ารักษาพยาบาล) 

(บริษทักรอก) 

เบ้ียประกนัภยั (บาท) 

5.1 การขบัขีห่รือโดยสารรถจกัรยานยนต ์(อ.บ. 3.1)    

5.2 การแข่งกีฬาอนัตราย (อ.บ. 3.2)    

5.3 การโดยสารอากาศยานท่ีมิไดป้ระกอบการโดยสายการบินพาณิชย ์(อ.บ. 3.3)    

5.4 การนดัหยดุงาน การจลาจล การท่ีประชาชนก่อความวุ่นวายถึงขนาดลุกฮือ 

      ต่อตา้นรัฐบาล (อ.บ. 3.4) 

   

5.5 การก่อการร้าย (อ.บ. 3.5)    

5.6 การถูกฆาตกรรมหรือถูกทาํร้ายร่างกาย (อ.บ. 5)    

5.7 ค่าใชจ้่ายทนัตกรรม (อ.บ. 6)    

เบ้ียประกนัภยัรวมอากรแสตมป์และภาษี รวมทั้งส้ิน    

6. ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบคุคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอ่ืนหรือไม่?      ไม่มี              มีหรือไดข้อ 

    ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้จาํนวนกรมธรรมร์วมทั้งหมด .................... กรมธรรม ์   จาํนวนเงินเอาประกนัภยัรวมทั้งหมด ................................... บาท 

    โปรดแถลงรายละเอียด ในกรณีท่ีมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอ่ืน 

6.1 บริษทั .......................................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................................................ บาท 

6.2 บริษทั .......................................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................................................ บาท 

6.3 บริษทั .......................................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................................................ บาท 

6.4 บริษทั .......................................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................................................ บาท 

6.5 บริษทั .......................................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................................................ บาท 

7. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือการขอเอาประกนัชีวิต หรือถูกปฏิเสธการต่ออายสัุญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บ

เบ้ียประกนัภยัเพ่ิมสาํหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่?         ไม่เคย         เคย      

    ถา้เคยโปรแจง้ บริษทั ......................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................................................ บาท 

                            บริษทั ......................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................................................ บาท 

8. ท่านขบัขี่หรือโดยสารรถจกัรยานยนตห์รือไม่?                      ไม่เป็น                     เป็นคร้ังคราว         เป็นประจาํ     

9. ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกฮอลลเ์จือปนหรือไม่?      ไม่ด่ืม                       เป็นคร้ังคราว         เป็นประจาํ     

10. ในระหว่าง 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยได้รับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุถึงขั้นเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรมหรือไม่? 

 ไม่เคย         เคย   ถา้เคยโปรดแจง้ระยะเวลารักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม จาํนวน ............... วนั  

ลกัษณะการบาดเจ็บ ............................................ ผลการรักษา ............................................ แพทย/์ ร.พ. หรือสถานรักษา ............................................ 

11. ท่านเป็น หรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม่? 

    11.1 โรคลมชกั              ไม่เคย     เคย                                    11.5 โรคกระดูก และ/หรือกลา้มเน้ือ     ไม่เคย     เคย  

    11.2 โรคหวัใจ               ไม่เคย     เคย                                    11.6 โรคมะเร็ง                                      ไม่เคย     เคย  

    11.3 ความดนัโลหิตสูง  ไม่เคย     เคย                                    11.7 โรคเอดส์                                       ไม่เคย     เคย  

    11.4 โรคเบาหวาน         ไม่เคย     เคย   

12. ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่?   ไม่มี         มี    โปรดระบุ ……………………….……………………………… 

13. ท่านมีอวยัวะส่วนใดผิดปกติหรือพิการบา้งหรือไม่?         ไม่มี         มี     โปรดระบุ ……………………….……………………………….      
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14. ทา่นเคยเสพสารเสพติดให้โทษร้ายแรงหรือไม่?               ไม่เคย       เคย  โปรดระบุ ……………………….……………………………….     

15. ท่านเคยตอ้งโทษเก่ียวกบัยาเสพติดหรือไม่?                      ไม่เคย       เคย  โปรดระบุ ……………………….………………………………          

16. การขอใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษเีงินไดต้ามกฎหมาย   

       ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมใหบ้ริษทั แอลเอม็จี ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) ส่งและเปิดเผยขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อกรมสรรพากรเพ่ือการขอ

ใชสิ้ทธิยกเวน้ภาษีเงินไดข้องผูช้าํระเบ้ียประกนัภยัตาํมกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่  

         ยินยอมให้บริษทัส่งและเปิดเผยขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัและขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรม์ประกนัภยัฉบบัน้ี เพ่ือการใช้สิทธิขอ

ยกเวน้ภาษีเงินไดข้องผูช้าํระเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ และวิธีการท่ีกรมสรรพากรกาํหนด โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สีย

ภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี .................................. และลงลายมือช่ือผูช้าํระเบ้ียประกนัภยั ................................. 

         ไม่ยินยอม 

 ผูช้าํระเบ้ียประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษอีากรจากกรมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัน้ีหรือไม่    

           มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษทั แอลเอม็จี ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) ส่งและเปิดเผยขอ้มูลของผูช้าํระเบ้ียประกนัภยัและขอ้มูลท่ี

เก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัน้ี เพ่ือการใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินได ้ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์และวิธีการท่ีกรมสรรพากรกาํหนด 

โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี ท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี .................................. และลงลายมือช่ือผูช้าํระเบ้ียประกนัภยั ................................. 

          ไม่มีความประสงค์  

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า คาํแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้กบับริษทั 

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

      (                                                     )                          (                                                     )                               (                                                     )  

           ลงลายมือช่ือผูเ้ขียนหรือพิมพ ์                                  ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั                                   ลงลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

                                                                                                                                                                 วนัท่ี ....... เดือน ................. พ.ศ. ............    

 การประกนัภยัโดยตรง  ตวัแทนประกนัวินาศภยั    นายหนา้ประกนัวินาศภยั   ใบอนุญาตเลขท่ี ………………………….………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ให้ตอบคาํถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความเทจ็จะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ีตกเป็นโมฆียะ 

ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865  
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