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	Insured Name (Mr./ Mrs./Ms.)

ชื่อผู้ขอเอาประกัน
	     
	Last Name

นามสกุล
	     

	Date of Birth
วัน/เดือน/ปีเกิด
	     
	Age
อายุ / ปี
	     

	Address
ที่อยู่
	     


	Years ID Card / Passport No

เลขที่บัตรประชาชน/พาสปอร์ต
	     
	E-mail
อีเมล์
	     

	Home Phone No
โทรศัพท์บ้าน
	     
	Mobile Number
โทรศัพท์มือถือ
	     

	Occupation
อาชีพ
	     
	Position
ตำแหน่ง
	     

	Annual Income
รายได้ต่อปี / บาท
	     
	Company Name
ชื่อบริษัท
	     

	Beneficiary Name (ผู้รับปลประโยชน์) : Insured’s Estate (ทายาทโดยธรรม) หรือ      


Do you have any Personal Accident Insurance Policy or Life Insurance Policy with any Insurance Company?
ท่านมีหรือได้ขอประกันอุบัติเหตุส่วนบุคคล  และ/หรือประกันชีวิตหรือไม่?
 FORMCHECKBOX 
  No (ไม่มี)     FORMCHECKBOX 
 Yes (มี)         (Please specify (โปรดระบุ)       
Do you have any specific disease as follows: Diabetic, Heart Disease, Hypertension, Cancer or others?
ขณะนี้ท่านเป็นผู้ที่มีสุขภาพดีไม่มีโรคเบาหวาน,โรคหัวใจ,โรคความดันโลหิตสูง,โรคมะเร็ง,หรือโรคประจำตัวอื่นๆหรือพิการทางกายใดๆ?

 FORMCHECKBOX 
  No (ไม่มี)     FORMCHECKBOX 
 Yes (มี)         (Please specify (โปรดระบุ)       
	Period of Insurance: Inception Date

ระยะเวลาประกันภัย     เริ่มต้นวันที่
	     
	Expiry Date

สิ้นสุดวันที่
	     


	Coverage
	 FORMCHECKBOX 

Plan 1
	 FORMCHECKBOX 

Plan 2
	 FORMCHECKBOX 

Plan 3
	 FORMCHECKBOX 

Plan 4
	
	 FORMCHECKBOX 

Plan 5
	 FORMCHECKBOX 

Plan 6
	 FORMCHECKBOX 

Plan 7

	Accidental Death & Dismemberment

สูญเสียชีวิต  สูญเสียอวัยวะและสายตา
	200,000
	300,000
	500,000
	1,000,000
	
	100,000
	200,000
	300,000

	Total Permanent Disability

ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง
	200,000
	300,000
	500,000
	1,000,000
	
	100,000
	200,000
	300,000

	Murder and Assault /ฆาตกรรมและลอบทำร้าย
	200,000
	300,000
	500,000
	1,000,000
	
	100,000
	200,000
	300,000

	Motorcycle Risk / ขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต์
	100,000
	150,000
	250,000
	500,000
	
	50,000
	100,000
	150,000

	Accidental Death on public conveyance

การสูญเสียชีวิตขณะโดยสารยานพาหนะสาธารณะ
	400,000
	600,000
	1,000,000
	2,000,000
	
	200,000
	400,000
	600,000

	ATM Assault and Robbery

คุ้มครองการถูกปล้นทรัพย์ขณะกดเงินที่ตู้ ATM 
	2,000
	2,000
	2,000
	2,000
	
	2,000
	2,000
	2,000

	Medical Expense per accident

ค่ารักษาพยาบาลต่ออุบัติเหตุ
	20,000
	30,000
	50,000
	50,000
	
	5,000
	10,000
	15,000

	Premium (per annum)
	1,300
	1,800
	3,000
	4,500
	
	1,300
	2,500
	3,400


I/We warrant that the above statements are true and correct and agree that this proposal shall be the basis of the contract between me/us and the Company. ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  คำแถลงตามรายการข้างต้นนี้เป็นความจริง  และถือเป็นส่วนหนึ่งของสัญญาระหว่างข้าพเจ้ากับบริษัทฯ

…………………………………………………………
    …………………………………………………………           ………………………………………………                              
                 Written by                                            Proposor’s Signature  


    Date

       ลายมือชื่อผู้เขียนหรือพิมพ์                                 ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกัน                        วัน / เดือน / ปี ที่สมัคร

	For Official use only / สำหรับเจ้าหน้าที่:
	 FORMCHECKBOX 
Agent / ตัวแทน
	 FORMCHECKBOX 
 Broker /  โบรกเกอร์

	Name /ชื่อ
	วิชาญ จันทร์สอน รหัสตัวแทน 0022183

	License No./ ใบอนุญาตเลขที่
	4602002446
	Telephone / โทรศัพท์
	08-1420-3222


คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ให้ตอบคำถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ มิฉะนั้นบริษัทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865
รายละเอียดของแผนประกันอุบัติเหตุ Personal Plus

การจ่ายค่าชดเชย

· 100% ของทุนประกัน กรณีสูญเสียชีวิต หรือแขน ขา หรือสายตา 2 ข้าง

· 100% ของทุนประกัน กรณีทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง(ความสูญเสียดังกล่าวต้องเกิดขึ้นภายใน 180 วัน นับจากวันที่เกิดอุบัติเหตุ)

· 60% ของทุนประกัน กรณีสูญเสียมือ 1 ข้าง ตั้งแต่ข้อมือหรือ สายตา 1 ข้าง

· 50% ของทุนประกัน กรณีหูหนวก 2 ข้างหรือเป็นใบ้

· 15% ของทุนประกัน กรณีหูหนวก 1 ข้าง

· 1 – 25% ของทุนประกัน กรณีสูญเสีย นิ้วมือ หรือนิ้วเท้า

· 50% ของทุนประกัน กรณีทุพพลภาพถาวรบางส่วน (ตามความเห็นของแพทย์)

ค่ารักษาพยาบาล

กรณีที่ได้รับบาดเจ็บเนื่องจากอุบัติเหตุ บริษัทฯ จะชดเชยค่ารักษาพยาบาลให้ตามจำนวนที่ผู้เอาประกันภัยได้จ่ายไปจริงให้กับสถานพยาบาลซึ่งเป็นผู้ทำการรักษาให้ทั้งที่เป็นคนใข้ใน และคนไข้นอก โดยค่ารักษาพยาบาลนี้รวมถึงค่ายา ค่าห้องพัก ค่าอาหารผู้ป่วย ค่าผ่าตัด ค่าเอ็กชเรย์ ค่าการพยาบาล ยกเว้นค่าจ้างนางพยาบาลพิเศษ ซึ่งเกิดขึ้นภายใน 52 สัปดาห์ นับจากวันเกิดอุบัติเหตุ แต่ไม่เกินวงเงินค่ารักษาพยาบาลที่เลือกเอาประกันภัย ไว้ต่ออุบัติเหตุแต่ละครั้ง

MEMBER CARD
ผู้เอาประกันภัยที่เลือกซื้อแผนประกันภัยนี้ จะได้รับบัตรสิทธิพิเศษ  MEMBER CARD เพื่อเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเนื่องจากอุบัติเหตุ ทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน กับสถานพยาบาล ชั้นนำกว่า 250 แห่ง ทั่วประเทศไทยโดยไม่ต้องสำรองเงินจ่าย ภายในวงเงินค่ารักษาพยาบาลที่เลือกซื้อไว้ต่ออุบัติเหตุแต่ละครั้ง

ความคุ้มครอง

ให้ความคุ้มครองต่ออุบัติเหตุทุกชนิดตลอด 24 ชั่วโมงทั่วโลก ไม่ว่าจะอยู่ระหว่างปฎิบัติหน้าที่ การเดินทางท่องเที่ยว การเล่นกีฬาเพื่อออกกำลังกายการเดินทางทางบก ทางน้ำและทางอากาศในฐานะเป็นผู้โดยสารบนเครื่องบินพาณิชย์ รวมถึงการขับขี่และซ้อนท้ายรถจักรยานยนต์ การถูกฆาตกรรมและการถูกลอบทำร้าย

คุณสมบัติของผู้เอาประกันภัย

1. อายุของผู้เอาประกันภัย ตั้งแต่ 1ปี - 60 ปี

2. แผนที่ 1–4 สำหรับขั้นอาชีพที่ 1 – 3 เท่านั้น (เจ้าของกิจการ, พนักงานในสำนักงาน และอาชีพไม่เสี่ยงอันตราย)

3. แผนที่ 5-7 สำหรับขั้นอาชีพที่ 4 และ 5 (อาชีพที่ใช้รถจักรยานยนต์เป็นประจำ, ช่าง , คนงานฯ)

( * ต่ออายุได้ถึง 65 ปี โดยไม่เพิ่มเบี้ย และในกรณีที่อายุเกิน  65 ปี สามารถเปลี่ยนแผนเป็น  Sinior Plus ได้ )
ข้อยกเว้น

ไม่คุ้มครองการเจ็บป่วยธรรมดา  การติดเชื้อโรคที่มิได้เกิดจากอุบัติเหตุ การฆ่าตัวตาย  การกระทำอาชญากรรม ภัยสงคราม การจลาจล และ นัดหยุดงาน การทะเลาะวิวาท และการกระทำขณะตกอยู่ใต้อำนาจ ของสุราหรือยาเสพติด

รับประกันภัยโดย
บริษัท นิวแฮมพ์เชอร์ อินชัวรันส์
บริษัท ชาร์ทิส ประกันภัย (ประเทศไทย) จำกัด






Personal Plus











ใบสมัครแผนประกันอุบัติเหตุและสุขภาพ  
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