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ประกันอุบัติเหตุอุ่นใจ 
 

ใบคําขอเอาประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล “อุ่นใจ”  

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

วันเดือนปีเกิด ........................................... อาย ุ.................. ปี ส่วนสูง (เซ็นติเมตร) ……………………………. น้ําหนัก (กิโลกรมั) ………..……………………. 
อาชีพปัจจุบัน ...................................................... ตําแหน่ง ............................................................ ลักษณะงานท่ีทําโดยสังเขป ................................. 
....................................................................................................... ช้ันอาชีพ ..................................... รายไดต้่อป ี....................................................... 

2. ผู้รับประโยชน ์

2.1 ช่ือ-นามสกุล ................................................................. อาย ุ...................... ปี ความสัมพันธ์กับผูข้อเอาประกันภยั ............................................. 
     เบอร์โทร ..................................................................................... ท่ีอยู่ท่ีสามารถตดิต่อได้  �  ท่ีอยู่เดียวกันกับผูข้อเอาประกันภัย    
    � ท่ีอยู่ปัจจุบัน ...................................................................................................................................................................................................... 
2.2 ช่ือ-นามสกุล ................................................................... อาย ุ...................... ปี ความสัมพันธ์กับผูข้อเอาประกันภยั ........................................... 
     เบอร์โทร ..................................................................................... ท่ีอยู่ท่ีสามารถตดิตอ่ได้  �  ท่ีอยู่เดียวกันกับผูข้อเอาประกันภัย    
    � ท่ีอยู่ปัจจุบัน ...................................................................................................................................................................................................... 

3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย (1ป)ี  
เริ่มต้นวันท่ี ....................................................... เวลา ........................ น. สิ้นสุดวันท่ี ............................................................ เวลา 16.30 น. 

4. แผนความคุ้มครอง : โปรดทําเครื่องหมาย � หน้าแผนความคุ้มครองท่ีต้องการ  (สําหรับอายุ 15 – 65 ปี และจํากัด 1 คน 1 แผนเท่านั้น) 
ความคุ้มครองและผลประโยชน ์ � แผนอุ่นใจ 1 � แผนอุ่นใจ 2 � แผนอุ่นใจ 3 

1. การเสียชีวิต การสูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง (อบ.1) 300,000 บาท 500,000 บาท 1,000,000 บาท 

2. การขับข่ีหรือโดยสารรถจักรยานยนต ์ 300,000 บาท 500,000 บาท 1,000,000 บาท 

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

4. ค่าปลงศพและค่าใช้จ่ายในการจัดการงานศพ กรณีเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ
และการเจ็บป่วย (กรณีเจ็บป่วยมีระยะเวลารอคอย 180 วัน)* 

30,000 บาท 50,000 บาท 50,000 บาท 

5. ค่ารักษาพยาบาลต่ออุบัติเหตุแต่ละครั้ง 30,000 บาท 50,000 บาท 100,000 บาท 

6. การชดเชยรายได้ระหว่างเข้ารักษาตัวเป็นผู้ป่วยในในโรงพยาบาล 
อันเนื่องมาจากการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (สูงสุด 365 วันต่ออุบัติเหต)ุ** 

300 บาทต่อวัน 500 บาทต่อวัน 1,000 บาทต่อวัน 

เบี้ยประกันภัยต่อคนต่อปี (รวมอากรแสตมป์แล้ว) 1,700 บาท 2,700 บาท 4,250 บาท 
หมายเหตุ : *ค่าปลงศพและค่าใช้จ่ายในการจัดการงานศพ หมายถึง ค่าใช้จ่ายท่ีเกี่ยวข้องกับ การจัดการงานศพ ซ่ึงหมายรวมถึง ค่าโลงศพ การเผาศพ หรือ
ฝังศพ และค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ท่ีจําเป็นเพ่ือการน้ัน ซ่ึงบริษัทจ่ายให้แก่ผู้รับประโยชน์กรณีท่ีผู้เอาประกันภัยเสียชีวิตจากการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วย (กรณี
เจ็บป่วยมีระยะเวลารอคอย 180 วัน นับจากวันเริ่มคุ้มครอง) 
              **การชดเชยรายได้ระหว่างการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ป่วยใน หมายถึง ผู้ท่ีจําเป็นต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาล
เวชกรรมติดต่อกันไม่น้อยกว่า 6 ชั่วโมง ซ่ึงต้องลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยใน โดยได้รับการวินิจฉัยและคําแนะนําจากแพทย์ตามข้อบ่งชี้ซ่ึงเป็นมาตรฐานทาง
การแพทย์ และในระยะเวลาท่ีเหมาะสมสําหรับการรักษาการบาดเจ็บน้ัน ๆ และให้รวมถึงกรณีรับตัวไว้เป็นผู้ป่วยในแล้วต่อมาเสียชีวิตก่อนครบ 6 ชั่วโมง 
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ประกันอุบัติเหตุอุ่นใจ 
 

  

5.ประวัติสุขภาพของผู้ขอเอาประกันภัย 

5.1 ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันภยัอุบัติเหตสุ่วนบุคคล หรือประกันชีวิตไว้กับบริษัทหรือบริษัทอ่ืนหรอืไม?่    � ไม่มี  � มีหรือได้ขอ   
ถ้ามีหรือได้ขอ โปรดแจ้งจํานวนกรมธรรม์ประกันภัยรวมท้ังหมด ............. กรมธรรม์  
บริษัท...............................................................................................จาํนวนเงินเอาประกันภัย............................................................................... บาท 
บริษัท...............................................................................................จาํนวนเงินเอาประกันภัย............................................................................... บาท 
5.2 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล หรือการขอเอาประกันชีวิต หรือถูกปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกันภัย  
หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยเพ่ิมสําหรับการประกันภัยดังกล่าวหรือไม?่        � ไม่เคย     � เคย  
ถ้าเคยโปรดแจ้ง บริษัท ............................................................ จํานวนเงินเอาประกันภัย ............................................... บาท 
                    บริษัท ............................................................ จํานวนเงินเอาประกันภัย ............................................... บาท 
5.3 ในระหว่าง 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุถึงข้ันเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล หรอืสถานพยาบาล หรือไม?่ � ไมเ่คย � เคย  
ถ้าเคยโปรดแจ้ง ลักษณะการบาดเจ็บ ...................................................................................... ผลการรกัษา ............................................................... 
............................................................................................. แพทย/์รพ.หรือสถานท่ีรักษา ........................................................................................... 
5.4 ท่านเป็นหรือเคยไดร้ับการรักษาโรคต่อไปนี้หรือไม?่ (โรคลมชัก, โรคหัวใจ, โรคความดันโลหิตสูง, โรคเบาหวาน, โรคกระดูกและ/หรือ
กล้ามเนื้อ, โรคมะเร็ง, โรคเอดส)์ � ไม่เคย  � เคย ถ้าเคยโปรดระบุช่ือโรค........................................................................................................... 
5.5 ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบ้างหรือไม?่ � ไม่ม ี�มี  ถ้ามีโปรดระบ ุ....................................................................... 
5.6 ท่านมีอวัยวะส่วนใดส่วนหนึ่งผิดปกตหิรือพิการบ้างหรือไม?่ � ไม่ม ี�มี  ถ้ามีโปรดระบ ุ....................................................................... 
5.7 ท่านดื่มสุราหรือเครื่องดื่มท่ีมสี่วนผสมของแอลกอฮอล์เจือปนหรือไม?่   � ไม่เคย � เป็นครั้งคราว  � เป็นประจาํ 

5.8 ท่านขับข่ีหรือโดยสารจักรยานยนต์หรือไม?่                                  � ไม่เคย � เป็นครั้งคราว  � เป็นประจาํ 
5.9 ท่านเคยต้องโทษคดีเก่ียวกับยาเสพตดิหรือไม?่                              � ไม่เคย � เคย ถ้าเคยโปรดระบ ุ………………………….………………….. 
5.10 ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีใหโ้ทษร้ายแรงหรือไม?่                          � ไม่เคย � เคย ถ้าเคยโปรดระบ ุ……………………………………………... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า คําแถลงตามรายการข้างต้นเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหนึ่งของสัญญาประกันภัยระหว่างข้าพเจ้ากับบริษัท 
นอกจากนี้ข้าพเจ้าขอมอบอํานาจแก่บริษัทประกันภัยในการเปิดเผยข้อมูลการรับประกันภัย และรายละเอียดท่ีเก่ียวข้องในสถานะเป็น 
ผู้ขอเอาประกันภัยให้แก่บริษัท หน่วยงาน หรือบุคคลอ่ืนใด ท่ีมีหน้าท่ีรับผิดชอบเก่ียวกับการดําเนินธุรกิจประกันภัย  

ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อสํานักงานคณะกรรมการกํากับและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ผูข้อเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม ่       
      � มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ์วิธีการ
ท่ีกรมสรรพากรกําหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่า
ดว้ยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจําตัวผู้เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพกรเลขท่ี............................................................................................ 
      � ไม่มีความประสงค์ 
……………………………………………………….. 
(                                                ) 
       ลายมือช่ือผู้เขียนหรือพิมพ์  

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

(วันท่ี .......... เดือน ................ พ.ศ. ..........) 

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

 

� ประกันภัยโดยตรง  � ตัวแทนประกันวินาศภัย   � นายหน้าประกันวินาศภัย   ใบอนุญาตเลขท่ี………………………………………………………….. 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความเป็นจริงทุกข้อ มิฉะนั้นบริษัทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกนัภัยได้  

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 
 


