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สาขาวิชาชีพแพทย์ 

เบีย้ประกันภัยรวมภาษีและอากร (บาท) 

คุ้มครองการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลทัว่ประเทศ รวมคลินิกส่วนตัว  
(ยกเวน้วิสัญญีแพทยคุ์ม้ครองการปฏิษติัภายใตโ้รงพยาบาลเท่านั้น) 

1,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
2,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

2,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
4,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

3,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
6,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

ไม่มีค่ารับผิดส่วนแรก  

อายุรแพทย ์จิตแพทย์ พยาธิแพทย ์ทนัตแพทย ์กุมารแพทย์ แพทยฝั์งเข็ม รังสีแพทย(์ท่ีไม่มีหัตถการ) 
แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เวชศาสตร์ป้องกนั แพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไป 

6,900.00 
 

12,400.00 

จกัษุแพทย ์ศลัยแพทย ์หู คอ จมูก รังสีแพทย์(ท่ีมีหัตถการ) แพทยท์างโลหิตวิทยา แพทยท์างมะเร็ง
วิทยา แพทยเ์วชศาสตร์นิวเคลียร์ แพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉิน แพทยท่ี์มีท าหัตถการ แพทยอ์อร์โธปิดิกส์ 

9,500.00 
 

22,000.00 

สูตินารีแพทย ์วิสัญญีแพทย ์ศลัยแพทยร์ะบบประสาทและสมอง ศลัยแพทยห์ัวใจและทรวงอก 12,400.00 
 

29,500.00 

เงื่อนไขการประกันภัย :  
-   แพทยจ์ะตอ้งมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ท่ีถูกตอ้งตามกฎหมายของแพทยสภาและไม่เคยถูกเพิกถอน  
-    รบกวนแนบ 1. ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั 2. ส าเนาใบอนุญาต แพทยสภา 3.ส าเนาหนา้ตารางกรมธรรมเ์ดิม (ถา้มี) 

 
ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั.............................................................. 
                                                ลงวนัท่ี ............../................/............... 

(1A)                                           (1B)                                          (1C) 

(2A)                                           (2B)                                          (2C) 

(3A)                                           (3B)                                          (3C) 

9,600.00 

14,200.00 

20,600.00 


