
 

 

                                                   

ใบคาํขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล KPI PA Protect 
�.   ชื�อ-นามสกลุ ผู้ขอเอาประกนัภยั ……………….…………………………………เลขประจาํตวับตัรประชาชน............................................... 
      ที�อยู่ปัจจบุนัที�ติดต่อได้................................................………………………………………...…………..โทรศพัท์..................................... 
�.   วนั/เดือน/ปีเกิด........../........../............... อาย.ุ............ปี  อาชีพ....................................  ลกัษณะงานที�ทํา................................................. 
3.   ชื�อ-นามสกลุ ผู้ รับผลประโยชน์ �).............................................................ความสมัพนัธ์กบัผู้ขอเอาประกนัภยั.....................สดัส่วน  ......% 
                          ผู้ รับผลประโยชน์ �).............................................................ความสมัพนัธ์กบัผู้ขอเอาประกนัภยั.....................สดัส่วน  ......% 
�.   ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เริ�มวนัที�........../........../............ เวลา.......................น.   สิ �นสดุวนัที� ............./............/..............เวลา ��.�� น. 
 
กรุณาทําเครื�องหมาย ในช่อง  เพื�อเลือกแผนความคุ้มครอง         

ความคุ้มครอง  
จํานวนเงินเอาประกนัภยั 

แผน � แผน � แผน � แผน � 
1. การเสียชีวติ การสญูเสียอวยัวะ หรือสายตาโดยถาวรสิ �นเชงิ หรือการทพุพลภาพถาวรสิ �นเชงิจาก 
     -  อบุตัิเหตทุั�วไป 100,000 200,000 300,000 500,000 
     -  การถกูฆาตกรรม หรือถกูทาํร้ายร่างกาย 50,000 100,000 150,000 250,000 
     -  การขบัขี�หรือโดยสารรถจกัรยานยนต ์ 50,000 100,000 150,000 250,000 
2. ค่ารักษาพยาบาลทั�วไป ต่ออบุตัิเหตแุต่ละครั �ง (ไม่รวมถึงอบุตัเิหตขุณะขบัขี�หรือ 
    โดยสารรถจกัรยานยนต์) 10,000 20,000 30,000 50,000 
3. ค่ารักษาพยาบาลทั�วไป ต่ออบุตัิเหตแุต่ละครั �ง (รวมถึงอบุตัเิหตขุณะขบัขี�หรือโดยสาร 
    รถจกัรยานยนต)์ 5,000 10,000 15,000 25,000 
4. การชดเชยรายได้ระหว่างการเข้าพกัรักษาตวัแบบผู้ ป่วยในโรงพยาบาลเนื�องจาก 
    อบุตัิเหต ุต่อวนั สงูสดุไม่เกิน 365วนั ต่ออบุตัเิหตแุต่ละครั �ง รวมถึงอบุตัิเหตขุณะขบัขี� 
    หรือโดยสารรถจกัรยานยนต ์

500 500 1,000 2,000 

5. การชดเชยรายได้ระหว่างการเข้าพกัรักษาตวัแบบผู้ ป่วยในโรงพยาบาล ICU เนื�องจาก 
    อบุตัิเหต ุต่อวนั สงูสดุไม่เกิน  7 วนั ต่ออบุตัเิหตแุต่ละครั �ง รวมถึงอบุตัเิหตขุณะขบัขี� 
    หรือโดยสารรถจกัรยานยนต ์

1,000 1,000 2,000 4,000 

เบี �ยประกนัภยัรายปี (รวมอากรแสตมป์) 
อาย ุ��-�� ปี  799  1,158  1,741  2,909 
อาย ุ��-�� ปี  820  1,204  1,811  3,024 
อาย ุ��-�� ปี  843  1,249  1,880  3,140 

อาย ุ��-�� ปี (อาย ุ��-�� ปี สําหรับกรณีต่ออายเุท่านั �น)  866  1,296  1,949  3,254 
 
**ผู้เอาประกนัภัย � ท่าน สามารถซื �อกรมธรรม์ประกันภัยได้ � ฉบับเท่านั�น** 
 
 
วิธีการชําระเบี �ยประกนัภัย  ผู้ขอเอาประกนัภยัเลือกชาํระเบี �ยประกนัภยัโดยวิธี   ชาํระเป็นเงนิสด   ผ่านบตัรเครดิต ...............................
หมายเลขบตัรเครดิต...........................................................บตัรหมดอาย.ุ......................................... จํานวนเบี �ยประกนัภยัที�ต้องชําระสาํหรับ
ระยะเวลาเอาประกนัภยัทั �งหมด ............................................................ บาท (รวมอากรแสตมป์) 
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ประวัติสุขภาพ 
�. ท่านมี หรือได้ขอเอาประกนัภยัสขุภาพ ประกนัภยัอบุตัเิหต ุหรือประกนัชีวติไว้กบับริษัทอื�น หรือ บริษัท กรุงไทยพานชิประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือไม่   
 ไม่เคย / ไม่ม ี   เคย / มี (โปรดระบ)ุ บริษัท…………………………..………..จํานวนเงินเอาประกนัภยั.......................................... 
2. ท่านเคยถกูปฎิเสธการต่ออายสุญัญาประกนัภยั หรือถกูบอกเลกิสญัญาประกนัภยัหรือถกูเรียกเก็บเบี �ยประกนัภยัเพิ�ม หรือไม่   
 ไม่เคย / ไม่ม ี   เคย / มี (โปรดระบ)ุ บริษัท…………………………..……….. 
3. ท่านกําลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ได้ด้วยตนเอง หรือเคยได้รับการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือคําแนะนาํจากแพทย์เกี�ยวกบัโรคลมชกั 
โรคหวัใจ  โรคภาวะหายใจอดุกั �น  โรคความดนัโลหติสงู โรคเบาหวาน โรคมะเร็งทกุชนิด โรคเอดส์หรือมีเชื �อไวรัส HIV  โรค SLE / DLE หรือมีความผิดปกติที�
ร้ายแรงทางร่างกายหรือจติใจหรือไม่? 
   ไม่เคย / ไม่มี     เคย / มี (โปรดให้รายละเอียด) ……………………………………............................... 
 
 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเอาประกนัภยักบับริษัทตามเงื�อนไขของกรมธรรม์ประกนัภยัที�บริษัทได้ใช้สําหรับการประกนัภยันี � และข้าพเจ้าขอรับรองว่า
รายละเอียดต่าง  ๆข้างต้นนี �ถูกต้องและสมบูรณ์  ข้าพเจ้าตกลงที�จะให้คําขอเอาประกันภยันี �เป็นมลูฐานของสญัญาประกนัภยัระหว่างข้าพเจ้าและบริษัท  
หากรายละเอียดของข้าพเจ้าเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งความจริง ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทบอกเลิกสญัญาประกนัภยัได้ นอกจากนี �ข้าพเจ้าขอมอบอํานาจ
แก่ บริษัท กรุงไทยพานิชประกนัภยั จํากดั (มหาชน)    ในการขอรับทราบรายละเอียดหรือข่าวสารเกี�ยวกบัประวตัิการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของ
ข้าพเจ้าจากแพทย์ โรงพยาบาล หรือองค์การอื�นใด ที�มีบนัทึกหรือทราบเรื�องเกี�ยวกบัข้าพเจ้าหรือสขุภาพของข้าพเจ้า  รวมถึงข้อเท็จจริงเกี�ยวกบัการตรวจ
ทดสอบผลเลือดเพื�อตรวจหาเชื �อไวรัส HIV  
สําเนาของการมอบอํานาจนี � ให้มีผลและสมบรูณ์เช่นเดียวกบัต้นฉบบั ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื�อได้รับการยืนยนัจากบริษัทแล้ว 
 
ข้าพเจ้าในฐานะผู้ เอาประกันภัย ยินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บใช้และเปิดเผยขอเท็จจริงเกี�ยวกับสุขภาพและข้อมูลของผู้ เอาประกันภัยต่อ
สํานกังานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื�อใช้ประโยชน์ในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย และยินยอมให้
บริษัทฯใช้ข้อมลูติดต่อผู้ เอาประกันภัย ผ่านช่องทางต่างๆที�ข้าพเจ้าได้ให้ข้อมูลไว้ เพื�อเสนอสิทธิประโยชน์ ผลิตภัณฑ์ประกันภัยหรือบริการ
ต่างๆรวมถึงแจ้งข่าวสารของบริษัทฯและ/หรือบริษัทคู่ค้าทางธุรกิจที�จะมีขึ �นในอนาคต 
แบบที� 1 กรณี ผู้มีเงนิได้ ซื �อประกันภัยให้กับตนเอง 
ผู้ขอเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
   มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยข้อมลูเกี�ยวกบัเบี �ยประกนัภยัต่อ กรม สรรพ ก รต าม ห ลัก เก ณ ฑ์  

วิธีการที� กรมสรรพากร กําหนด และหากผู้ขอเอาประกนัภยัเป็นชาวตา่งชาติ (Non – Thai Residence) ซึ�งเป็นผู้มีหน้าที�ต้องเสียภาษีเงิน
ได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบเุลขประจําตวัผู้ เสียภาษีที�ได้รับจากกรมสรรพากรเลขที� .................................................... 

  ไม่มีความประสงค์ 
 
แบบที� 2 กรณี ผู้มีเงนิได้ ซื �อประกันภัยให้กับบิดามารดาของผู้มีเงนิได้ รวมทั �งบิดามารดาของสามีหรือภริยาของผู้มีเงนิได้ 
ผู้ขอเอาประกันภยัยินยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมลูของผู้ขอเอาประกันภยัต่อกรมสรรพากร เพื�อการขอใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ของผู้
ชําระเบี �ยประกนัภยั ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
 ยินยอมให้บริษัทประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยข้อมลูของผู้ขอเอาประกันภยั และข้อมลูที�เกี�ยวข้องกบักรมธรรม์ประกันภยัฉบบันี � เพื�อ

การใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ของผู้ชําระเบี �ยประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ และวิธีการที�กรมสรรพากรกําหนด โปรดระบุ
เลขประจําตวัผู้ เสียภาษีที�ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที�................................... 

 ไม่ยินยอม 
                                                                                                        ลงลายมือชื�อผู้ขอเอาประกนัภยั  

                

..........................................................................  

(                                                                         ) 
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ผู้ชําระเบี �ยประกนัภยัประสงคจ์ะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรจากกรมธรรม์ประกนัภยัฉบบันี �หรือไม่ 

 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภยั ส่งและเปิดเผยข้อมลูของผู้ชําระเบี �ยประกนัภยั และข้อมลูที�เกี�ยวข้องกบักรมธรรม์

ประกันภยัฉบบันี �เพื�อการใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ และวิธีการที�กรมสรรพากรกําหนด โปรดระบุเลข

ประจําตวัผู้ เสียภาษีที�ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที�..................................... 

 ไม่มีความประสงค์ 

                                                                                                      ลงลายมือชื�อผู้ชาํระเบี �ยประกนัภยั  

       

..........................................................................  

(                                                                         ) 

 
วนัที� ……… เดือน ……………………. พ.ศ. …………                       ลายมือชื�อผู้ขอเอาประกนัภยั…….……………………….…………….. 
                                                                                                                              (                                                            ) 
   ตวัแทนประกนัวินาศภยั               นายหน้าประกนัวินาศภยั  …………………………. ใบอนญุาตเลขที� …………………………….… 
 
 
คําเตอืนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย 
ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้ขอเอาประกันภัยปกปิดข้อความจริงหรือแถลงข้อความอนัเป็นเทจ็ จะมีผลให้
สัญญาประกันภัยนี �ตกเป็นโมฆียะ  ซึ�งบริษัทมีสิทธบิอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 
และอาจปฏิเสธ การจ่ายค่าสนิไหมทดแทนได้ 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3/3 


