
 

 

 

  

 
 

ชื่อผูข้อเอาประกนัภยั........................................................................ ...........  อายุ..........................ปี 
ตวัแทน.................................................................รหสั.......................หน่วย U................................. 
เบอรม์อืถอืตวัแทน............................................................................................................................ 

ใบค าขอเอาประกนัชวีติเลขที่
...................................................... 
❑ แบบไม่ตรวจสุขภาพ ❑ แบบตรวจสุขภาพ   

เอกสารท่ีน าส่ง     ( ท าเครื่องหมาย ✓ ใน ❑ ตอ้งมทีุกกรณี  มเีฉพาะกรณี )  
                        กรุณาเรยีงเอกสารตามล าดบั และตรวจสอบความครบถว้นของขอ้มลูและจ านวนเอกสารก่อนน าส่ง 
ผู้ขอเอาประกนัภยั อาย ุ16 ปีข้ึนไป   
❑  1. ใบรบัเงนิชัว่คราวเลขที ่................. 
❑  2. แบบสอบถามความตอ้งการของลูกคา้ 
         ประกนัชวีติ 
❑  3. เอกสารประกอบการเสนอขายกรมธรรม ์            
❑  4. ใบค าขอเอาประกนัชวีติ 
❑  5. หนังสอืยนิยอมและมอบอ านาจ   
          2 ฉบบั  
❑  6. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 
  ใบตรวจสุขภาพ  
      (กรณีเกนิสทิธ ิNon-Med) 
  ใบส่งตรวจสุขภาพ  
      (กรณีตรวจทีศู่นยต์รวจสขุภาพ) 
  ใบเสรจ็รบัเงนิค่าตรวจสุขภาพ  
      (กรณีส ารองจ่าย) 
 

ผู้ขอเอาประกนัภยั อายุต า่กว่า 16 ปี 
❑  1. ใบรบัเงนิชัว่คราวเลขที่............................. 
❑  2. แบบสอบถามความตอ้งการของลูกคา้ 
         ประกนัชวีติ 
❑  3. เอกสารประกอบการเสนอขายกรมธรรม ์            
❑  4. ใบค าขอเอาประกนัชวีติ  
❑  5. หนังสอืยนิยอมและมอบอ านาจ  2 ฉบบั 
❑  6. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผูช้ าระเบีย้ 
❑  7. ส าเนาทะเบยีนบา้น / สตูบิตัรผูเ้ยาว์ 
 สมุดบนัทกึสุขภาพเดก็  
     (กรณผีูเ้ยาวอ์ายุน้อยกว่า 1 ปี)     
 ใบตรวจสุขภาพ (กรณีเกนิสทิธ ิNon-Med) 
 ใบส่งตรวจสุขภาพ  
     (กรณีตรวจทีศู่นยต์รวจสขุภาพ) 
 ใบเสรจ็รบัเงนิค่าตรวจสุขภาพ (กรณีส ารองจ่าย) 

ผู้ขอเอาประกนัภยัชาวต่างชาติ 
❑  1. ใบรบัเงนิชัว่คราวเลขที่.................................. 
❑  2. แบบสอบถามความตอ้งการของลูกคา้ 
         ประกนัชวีติ 
❑  3. เอกสารประกอบการเสนอขายกรมธรรม ์            
❑  4. ใบค าขอเอาประกนัชวีติ  
❑  5. หนังสอืยนิยอมและมอบอ านาจ  2 ฉบบั 
❑  6. ส าเนาหนังสอืเดนิทาง(Passport & Visa)  
          ทุกหน้า  
  ส าเนาหนังสอือนุญาตใหท้ างานในประเทศไทย  
      (Work Permit) ถา้ม ี
  ใบตรวจสุขภาพ (กรณีเกนิสทิธ ิNon-Med) 
  ใบส่งตรวจสุขภาพ  (กรณีตรวจทีศู่นยต์รวจ   
       สุขภาพ) 
  ใบเสรจ็รบัเงนิค่าตรวจสุขภาพ (กรณีส ารองจ่าย) 

หมายเหตุ :     การตรวจสุขภาพทุกราย จะตอ้งตรวจโดยแพทยท์ีบ่รษิทัแตง่ตัง้เท่านัน้ มฉิะนัน้จะถอืว่าผลตรวจเป็นโมฆะ 

เอกสารอ่ืนๆ   หนังสอืขอใหห้กับญัชเีงนิฝากธนาคาร กรณีช าระเบีย้รายเดอืน พรอ้มแนบส าเนาหน้าบญัชธีนาคาร 
                             ส าเนาหน้าบญัชธีนาคาร กรณีเลอืกวธิรีบัเงนิคนืตามสญัญาเป็นการโอนเงนิเขา้บญัชี 

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

ชื่อพนักงานผูร้บั…………………………..................................................................สาขา ...................................................วนัทีร่บั............................................ 

ข้อแนะน าการตรวจสอบใบค าขอฯ ก่อนน าส่ง – เพื่อลด Memo เนื่องจากขอ้มลูและเอกสารประกอบใบค าขอฯทีไ่ม่สมบูรณ์   (✓ ใน ❑ ยนืยนัการตรวจแลว้) 

• กรอกเบอรม์อืถอืของตวัแทน เพื่อความรวดเรว็ในการตดิต่อประสานงาน 
• ตรวจสอบการกรอกรายละเอยีดในใบค าขอฯ ว่าครบถว้นถูกตอ้งทุกขอ้พรอ้มลงลายมอืชื่อครบทัง้ 3 แผ่น 
• ตรวจสอบทีอ่ยู่ รหสัไปรษณียแ์ละเบอรโ์ทรศพัทข์องลูกคา้ทีต่อ้งการใหใ้ชเ้ป็นทีต่ดิต่อ ว่าระบุขอ้มลูครบถว้นถูกตอ้ง 
• ตรวจสอบการกรอกอาชพี หน้าทีค่วามรบัผดิชอบ ว่าชดัเจนพอทีจ่ะพจิารณาขัน้อาชพีไดถู้กตอ้ง พรอ้มระบุรายไดต้่อปี 
• ตรวจสอบทุนประกนั / ผลประโยชน์ของแบบประกนัภยัหลกัและสญัญาเพิม่เตมิ ว่าถูกตอ้งตามกฎเกณฑก์ารรบัประกนั 
• ตรวจสอบถอ้ยแถลงสุขภาพ ว่ากรอกครบทุกขอ้และใหร้ายละเอยีดครบถว้น ในกรณีทีร่ะบุว่า เคย/เป็น 
• ตรวจสอบเอกสารทีจ่ะตอ้งน าส่งทัง้หมด ว่าครบถว้นตามกฎเกณฑ์การรบัประกนัทีก่ าหนด 
• ตรวจสอบการค านวณเบีย้ประกนัภยัในตารางหน้าหลงั ว่าถูกตอ้งตามความคุม้ครองทีซ่ื้อ  

❑ ตรวจแลว้ 
❑ ตรวจแลว้ 
❑ ตรวจแลว้ 
❑ ตรวจแลว้ 
❑ ตรวจแลว้ 
❑ ตรวจแลว้ 
❑ ตรวจแลว้ 
❑ ตรวจแลว้ 

 

ชื่อผูข้อเอาประกนัภยั………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ใบค าขอเอาประกนัชวีติเลขที่………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ชื่อผูน้ าส่ง …………………………………………………………………………………สาขา…………………………………วนัทีส่่ง…………………………………. 
 
 

 
 
 

UI-02/2019 



   

 
 
การค านวณเบีย้ประกนัภยั       - เพื่อตรวจสอบความถูกตอ้งของเบีย้ประกนัภยัทีจ่่ายพรอ้มใบค าขอฯ และความคุม้ครองทีซ่ื้อ 
 

แบบประกนัภยั อตัราเบีย้ต่อพนั ทุนประกนัภยั / ผลประโยชน์ เบีย้ประกนัภยั / ปี 

แบบประกนัภยัหลกัแบบ.......................................       

(Plan Code.........................................................)       

เบีย้เพิม่กรมธรรมห์ลกัเน่ืองจากอาชพี       

สญัญาเพิม่เตมิ CI       

เบีย้เพิม่สญัญาเพิม่เตมิ CI เน่ืองจากอาชพี    

สญัญาเพิม่เตมิ CANCER    

สญัญาเพิม่เตมิ AI ขัน้อาชพี..................................       

บนัทกึแนบทา้ย RCCAI       

สญัญาเพิม่เตมิ ADD ขัน้อาชพี..............................       

บนัทกึแนบทา้ย RCCADD       

สญัญาเพิม่เตมิ PB เบีย้ต่อรอ้ย...............X เบีย้ประกนัภยัหลกั........./100   

สญัญาเพิม่เตมิ PBC ผลประโยชน์PBC ต่อรอ้ย.........Xอตัราเบีย้ประกนัภยั   

สญัญาเพิม่เตมิ PBCI เบีย้ต่อรอ้ย...............X เบีย้ประกนัภยัหลกั........./100  
สญัญาเพิม่เตมิ PPOL/SUPER CARE ขัน้
อาชพี………....       

สญัญาเพิม่เตมิ HB ขัน้อาชพี.................................       

สญัญาเพิม่เตมิ OPD ขัน้อาชพี..............................       

 รวมเบีย้ประกนัภยัรายปี   

งวดการช าระเบีย้ 1 3 6 12   เดอืน 
ตวัคณู(1)x0.09 (3)x0.27    (6)x0.52   (12)x1    

เบีย้ประกนัภยัรายงวดทีช่ าระพรอ้มใบค าขอฯ 
=เบีย้ประกนัภยัรายปี x ตวัคณู   

*หมายเหตุ กรณีช าระเบีย้ประกนัภยัรายเดอืน จะตอ้งช าระเบีย้ประกนัภยั 2 งวด 
 
 

ส าหรบับนัทกึขอ้มลู 

 


