
3. ทานมี หรือไดขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล ประกันภัยชดเชยรายได หรือประกันชีวิตไวกับบริษัทฯ หรือบริษัทอื่นหรือไม?
 Do you have or have proposed for personal accident insurance or Hospital illness/accident benefit insurance or Life insurance with the company or any other company?

  ไมมี มี ถามีหรือไดขอ โปรดแจงชื่อบริษัท................................................................................................
  No Yes If yes, Please state: Company

    จำนวนเงินเอาประกันภัย................................................. บาท กรณีมีมากกวา 1 บริษัท โปรดระบุจำนวนบริษัท.................................................
    Suminsure Baht If more than 1 company please state

    จำนวนเงินเอาประกันภัยรวมทุกบริษัท................................................. บาท
    Suminsure   Baht

4. ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล ประกันภัยชดเชยรายได หรือการขอเอาประกันชีวิต หรือเคยถูกบอกเลิกสัญญาประกันภัย
 หรือถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่มสำหรับการเอาประกันภัยดังกลาวหรือไม?
 Have you ever been denied from insurance company to provide coverage on a life insurance, or hospital illness/accident benefit insurance or personal accident insurance or 
 been denied to renew any aforementioned insurances or been charged additional premium for these insurances?     

  ไมเคย เคย ถาเคย โปรดแจงชื่อบริษัท...........................................................................................................
  No Yes Please specify The insurance company named 

5. ในการประกอบอาชีพทานตองขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนตประจำหรือไม?
 Do you have to drive or passenger on motorcycle in your occupation?

  ไม เปนครั้งคราว เปนประจำ
  No Sometime Regularly

2. ผูรับประโยชน: ทายาทตามกฎหมาย อื่นๆ (โปรดระบุ) 1. ชื่อ............................................................................................ ความสัมพันธ.............................
 Beneficiary: Statutory Other (Please Specify)  Name Relationship

    2. ชื่อ............................................................................................ ความสัมพันธ.............................
     Name Relationship

ใบคำขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล (แบบพิเศษ) “เมืองไทย รุนใหญ ไฟกะพริบ” สำหรับการขายที่ไมไดขายผานทางโทรศัพท (Non-Telemarketing)
Application form for Personal Accident Insurance “Old Gen Enjoy” For selling through Non-Telemarketing channel

ระยะเวลาเอาประกันภัย: เริ่มตนวันที่............./............./........... เวลา..........................น. สิ้นสุดวันที่............./............./........... เวลา 24.00 น.
Period of insurance required: From at                       Hours To at           Hours
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แผนประกันภัยที่เลือก แผน 1 แผน 2 แผน 3  เบี้ยประกันภัยรวม...........................................บาท
Selected Plan Plan 1 Plan 2 Plan 3  Total Premium  Baht          

1. ผูขอเอาประกันภัย: ชื่อ....................................................... เพศ............. สัญชาติ............. วัน/เดือน/ปเกิด......../......../........ อายุ…...........…ป (ตองมีอายุระหวาง 45-75 ป)
 The Applicant: Name   Sex Nationality Date of Birth   Age            Years (must be 45 to 75 years old)

  บัตรประชาชนเลขท่ี            หนังสือเดินทางเลขท่ี....................................................................................................................
  Identity Card No.             Passport No.

  ใบอนุญาตทำงานเลขที่......................................................................
  Work Permit No.

 อาชีพ............................................... ตำแหนง........................................... ลักษณะงานโดยสังเขป....................................................... เงินเดือน/คาจาง ปละ....................บาท
 Occupation  Position    Job Description      Salary/Wage                  (Baht per Year)

 น้ำหนัก................................... กิโลกรัม สวนสูง.................................. เซนติเมตร
 Weight  Kilogram Height    Centimeter

 ที่อยูตามทะเบียนบาน:  เลขท่ี................... หมูบาน........................................... หมู............... ซอย......................................... ถนน.......................................
 Address on ID Card:  Address Village   Moo Soi  Street

 แขวง/ตำบล.............................................. เขต/อำเภอ.................................................................. จังหวัด........................................................... รหัสไปรษณีย........................
 Sub District  District    Province   Post Code

 ที่อยูปจจุบันสำหรับติดตอ/สงเอกสาร:     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน
 Current Address:   Same as Address on ID Card

    เลขท่ี................... หมูบาน........................................... หมู............... ซอย......................................... ถนน...................................... 
    Address Village   Moo Soi  Street

 แขวง/ตำบล.............................................. เขต/อำเภอ.................................................................. จังหวัด........................................................... รหัสไปรษณีย........................
 Sub District  District    Province   Post Code

 โทรศัพทบาน............................................. โทรศัพทที่ทำงาน........................................... โทรศัพทมือถือ............................................. อีเมล......................................................
 Home Phone No.  Office Phone No.   Mobile Phone No.  e-Mail Address

 ที่อยูที่ทำงาน ชื่อบริษัท/หาง/ราน:.................................................................... เลขที่................... หมู............... ซอย......................................... ถนน...................................... 
 Company’s Name:   Address Moo Soi  Street

 แขวง/ตำบล.............................................. เขต/อำเภอ.................................................................. จังหวัด........................................................... รหัสไปรษณีย........................
 Sub District  District    Province   Post Code

FM-APP-06-173



เมืองไทย รุนใหญ ไฟกะพริบ: หนา 2

V.00/2023

ซื้อประกันภัยใหกับ
Purchase Insurance for
 ตนเอง
 Myself
 บิดา มารดา (ผูขอเอาประกันภัยสามารถนำเบ้ียประกันภัยไมเกิน 15,000 บาท ตามท่ีระบุในหนังสือรับรองคาเบี้ยประกันภัยสำหรับบิดา มารดา ท่ีแนบติดไปกับกรมธรรม
 ไปหักลดหยอนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดาของตน ภายใตเงื่อนไขวา จะตองมีรายไดไมเกิน 30,000 บาทตอป)
 For father or mother (When make this insurance program for the parent,  you can take the premium maximum 15,000 Baht to refund  your annual natural person income
 tax under the condition that  your parent must have   income not exceed 30,000 Baht  per year)
 กรุณาระบุรายละเอียดผูชำระเบี้ยประกันภัย
 Please specify the buyer name
 ชื่อ-นามสกุล........................................................................................................................................
 Name-Last Name

  บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดินทาง เลขที่............................................................................
  Identity Card No. Civil servant Identification Card No. Passport No.

10. ทานเปน หรือเคยไดรับการรักษาโรคตอไปนี้หรือไม?
  Have you been or cured disease as follow?
  • โรคลมชัก • โรคหลอดเลือดสมอง • โรคมะเร็ง
   Epilepsy  Cerebrovascular Disease  Cancer

  • โรคเบาหวาน • โรคหัวใจ • โรคกระดูก และ/หรือกลามเนื้อ
   Diabetes Mellitus  Heart Disease  Musculoskeletal

  • โรคเอดส/โรคภูมิคุมกันบกพรอง • โรคสายตาผิดปกติ (ยกเวนสายตาส้ัน ยาว เอียง) • โรคความดันโลหิตสูง
   AIDS or HIV Positive  Defect Eyesigh (Except Shoet, Long, Astigmatism)  Hypertension 

  • โรคประสาทหูผิดปกติ • โรคอื่น ๆ หรือโรคประจำตัว หรือโรคเร้ือรังอื่น ๆ นอกเหนือจากที่กลาวมาขางตน
   Ear Neurotic Disorders  Other diseases or congenital or chronic diseases those mentioned above

 ไม เคย โปรดระบุ .........................................................................................................................................................................................................................
 No Yes Please Clarify

ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจามีสุขภาพแข็งแรง ไมมีสวนใดสวนหนึ่งพิการ หรือทุพพลภาพ และไมมีโรคประจำตัวเรื้อรัง โรครายแรง ไมเปนผูวิกลจริต ไมมีอาการหรือโรคที่เกี่ยวเนื่อง
กับภาวะทางจิต โรคพิษสุราเร้ือรัง และไมเปนผูติดสารเสพติด และขอรับรองวาคำแถลงตามรายการขางบนเปนความจริง และใหถือเปนสวนหน่ึงของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจา
และบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน)
I hereby certify that I am in good health not have any part with disabilities and do not have chronic congenital disease, serious disease, or are not insane.  There are no symptoms or 
diseases associated with the mental state. alcoholism and is not a drug addict and certifies that The statements listed above are true and to be considered as part of the insurance 
contract between me and the Muang Thai Insurance Public Company Limited.

ขาพเจารับทราบขอกำหนดและเงื่อนไขการรับประกันภัยตามแผนความคุมครองที่ขาพเจาไดเลือกไว และตกลงขอเอาประกันภัยภายใตขอกำหนดและเงื่อนไขการประกันภัยดังกลาว
I am aware of the terms and conditions of the insurance under the coverage plan that I have chosen and agree to apply for insurance under the terms and conditions of this insurance.

บริษัทฯ มีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาที่จำเปนกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจำเปน 
และไมเปนการขัดตอกฎหมาย โดยคาใชจายของบริษัทฯ ในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทฯ ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัย
เพื่อประกอบการพิจารณาจายคาสินไหมทดแทนนั้น บริษัทฯ อาจปฏิเสธความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยนี้แกผูเอาประกันภัยได
The company has right to examine the Insured’s medical records and diagnosis records necessarily for insurance policy and also has right to access or examine autopsy as necessary 
and not be contrary to law. The company will be responsible for all expenses.  
In case the Insured refuses the company to examine the Insured’s medical records and diagnosis records for considering claim payment. The company may deny the Insured’s coverage 
of insurance policy.

ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจา ตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
เพ่ือประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย
I hereby allow the Company to collect, use and disclose my personal and health information to the Office of Insurance Commission for monitoring non-life insurance business.

6. ทานด่ืมสุรา หรือสิ่งมึนเมา หรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลเจือปนหรือไม?
 Do  you take any drug, narcotic, liquor or alcohol  or not?

  ไม เปนคร้ังคราว เปนประจำ
  No Sometime Regularly

7. ทานเคยติดยาหรือเสพสารเสพติดใหโทษหรือไม?
 Have you ever been addicted to drugs or harmful substances?

  ไมเคย เคยติด ถาเคยโปรดระบุ.......................................................................................................................
  No Yes Please Clarify 

9. ทานมีอวัยวะสวนใดพิการบางหรือไม?
 Do you have any deformed organ?

  ไมมี มี ถามีโปรดระบุ.......................................................................................................................
  No Yes Please Clarify 

8. ในระหวาง 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุถึงขั้นเขารักษาตัวเปนผูปวยใน ในโรงพยาบาลหรือไม?
 In the past five years, have you ever sustained accidental bodily injury that required to be hospitalized?

  ไมเคย เคย ลักษณะการบาดเจ็บ........................................ ผลการรักษา........................................ แพทย/โรงพยาบาล หรือสถานรักษา...........................................
  No Yes Please specify Nature of Injury Result of Treatment Physician/Hospital or Polyclinic

 ปจจุบันยังมีการรักษาตอเนื่องอยูหรือไม?
 Are you currently taking any medication or undergoing any treatment?

  ไม ใช โปรดระบุ........................................................
  No Yes Please Specify
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ผูชำระเบ้ียประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรจากกรมธรรมประกันภัยฉบับนี้หรือไม?
Would you like to claim for personal income tax deduction with this insurance premium?
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทฯ สง และเปดเผยขอมูลของผูชำระเบ้ียประกันภัย และขอมูลที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัยฉบับนี้ เพ่ือการใชสิทธิขอยกเวนภาษี
 เงินไดตอกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ และวิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนด โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร
 Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department .Data format and process flow are in accordance 
 with the requirement imposed by the Revenue department. Please give your taxpayer

 เลขที่........................................................................................................
 ID Number

 ไมมีความประสงค
 No

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

Signature of Main Applicant
วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

 Date Month Year

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

Signature of Main Applicant
วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

 Date Month Year

………………………………………………….
ชื่อตัวแทน/รหัสตัวแทนประกันวินาศภัย

Agent/Agent Code
วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

 Date Month Year

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูชำระเบ้ียประกันภัย

Signature of Premium Payer
วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

 Date Month Year

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จจะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ

ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865
Reminder from the office of Insurance Commission (OIC)

Please answer all questions truthfully otherwise the company may have causes to deny liability under the policy per section 865 of the civil & Commercial Code

ขาพเจาขอรับรองวาคำแถลงตามรายการขางบนเปนความจริง และใหถือเปนสวนหนึ่งของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจาและ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน)

ผูขอเอาประกันภัยยินยอมใหบริษัทฯ สง และเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัยตอกรมสรรพากร เพื่อการขอใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบี้ยประกันภัยตาม
กฎหมายวาดวยภาษีอากรรือไม?
The applicant allows the insurer to send and reveal my personal data to the Revenue Department in order to file for income tax deduction as an insurance premium payer 
according to the Tax law.

 ยินยอมใหบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) สงและเปดเผยขอมูลของผูเอาประกันภัยและขอมูลที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัยฉบับนี้ เพ่ือการใชสิทธิขอยกเวน
 ภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากรตามหลักเกณฑและวิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนด โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร
 Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department .Data format and process flow are in accordance 
 with the requirement imposed by the Revenue department. Please give your taxpayer
 เลขที่........................................................................................................
 ID Number

 ไมยินยอม
 No


