
 

ข้อมูลสําหรับการทาํประกนัภัยอบุัตเิหตกุารชดเชยรายได้ระหว่างพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล 
(แผนมติรแท้สบายหายห่วงชดเชยรายได้รายวนั) 

ข้อมูลผู้เอาประกนัภัย 
 
ผูข้อเอาประกนัภยั: ชื�อ   _________________________________________โทรศพัท ์ ___________________ มือถือ  _____________________                        
ที�อยู ่    ____________________________________________________________________________ รหสัไปรษณีย ์ _____________________ 
           บตัรประชาชน                  บตัรขา้ราชการ                        ใบสาํคญัประจาํตวัคนตา่งดา้ว                  หนงัสือเดินทาง 
เลขที� __________________________ออกให ้ณ เขต หรือ อาํเภอ _______________ จงัหวดั ___________________ประเทศ _______________ 

อาย ุ(ปี) วนั เดือน ปีเกิด สญัชาติ 
   

1. 

อาชีพปัจจุบนั    ________________________________________________   ตาํแหน่ง _____________________________________________ 

 
2. 

ผูรั้บประโยชน์ :  ชื)อ ____________________________________  อาย ุ_______ ปี      ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั __________________ 
ที)อยู ่ _______________________________________________________________________________________________________________      
รหสัไปรษณีย ์________________________   โทร. ______________________________  โทรมือถือ _________________________________ 

3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยัเริ)มตน้วนัที)_________________ เวลา ________น. สิ5นสุดวนัที)____________________ เวลา 16.30 น. 
4. แผนประกนัภยัที�ตอ้งการ       

ความคุ้มครอง จาํนวนเงนิเอาประกนัภัย (บาท) 

ผลประโยชน์การชดเชยรายไดร้ะหวา่งการเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลเนื)องจากเกิดอุบติัเหตแุละกรณี 
พกัรักษาตวั ในหอ้งผูป่้วยหนกั (ICU) ชดเชยรายได ้2 เท่า สูงสุดไม่เกิน 14 วนั และรวมกนัไม่เกิน 365 วนั 
ตลอดระยะเวลาประกนัภยั (ขยายความคุม้ครองขณะขบัขี)หรือโดยสารรถจกัรยานยนต)์ 

1,500.-  

เบี�ยประกนัภัยรวมภาษีมูลค่าเพิ!มและอากรแสตมป์ต่อปี (สําหรับบุคคลช่วงอายุ   3 - 60 ปี) 1,110.- 

5. 
ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคลมชกั โรคหวัใจ โรคความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูก
และ/หรือกลา้มเนื6อ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือไม่ ? 

�  ไม่  � เคย โรค___________________ 

6. ท่านไม่เป็นผูพิ้การ หรือไดรั้บบาดเจบ็ และ/หรือไม่เป็นผูป่้วยร้ายแรงหรือโรคเรื5อรังก่อนทาํประกนัภยั � ใช่ � ไม่ใช่  เป็น_________________ 
          

  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ คาํแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และสมบูรณ์เท่าที)ขา้พเจา้ทราบและเชื)อ นอกจากนี5ขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทยโ์รงพยาบาล หรือองคก์ารอื)นใด 
ที)มีการบนัทึก หรือทราบเรื)องเกี)ยวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้ มอบขอ้มลูเกี)ยวกบัประวติัการรักษาพยาบาล และสภาพร่างกายของขา้พเจา้ ให้แก่ บริษทั มิตรแทป้ระกนัภยั 
จาํกดั (มหาชน) 
          ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทัฯ จดัเกบ็ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เทจ็จริงเกี)ยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อ สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยั เพื)อประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

เอกสารนี	ไม่ใช่สัญญาประกนัภยั ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื อได้รับการยนืยนัจากบริษทัแล้ว 

 
 

 

___________________________________ 

(                                                  ) 

ลงลายมือชื)อผูเ้ขียนหรือพิมพ ์
 

 

___________________________________ 

(                                                  ) 

ลงลายมือชื)อผูข้อเอาประกนัภยั 
                                         วนัที)…………เดือน……………. พ.ศ..............… 

���� งานประกนัภยัโดยตรง            ���� ตัวแทนประกนัวนิาศภยั ����   นายหน้าประกนัวนิาศภยั ใบอนุญาตเลขที3......................... 

คาํเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) 

ให้ตอบคาํถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ จะมีผลให้สญัญาประกนัภยันี5  ตกเป็นโมฆียะ ซึ) งบริษทัมีสิทธิ
บอกลา้งสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์มาตรา 865 และอาจปฎิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได ้

 

แผน AH 4 


