
ประกันสุขภาพ

เมืองไทยพร�อม!
พร�อม!พร�อม! รับมือภัยสุขภาพ  รับมือภัยสุขภาพ 
ด�วยความคุ�มครองสุดคุ�มด�วยความคุ�มครองสุดคุ�ม
กับเบ้ียประกันเริ่มต�นไม�ถึงหม่ืน กับเบ้ียประกันเริ่มต�นไม�ถึงหม่ืน 

พร�อม! รับมือภัยสุขภาพ 
ด�วยความคุ�มครองสุดคุ�ม
กับเบ้ียประกันเริ่มต�นไม�ถึงหม่ืน 

พร�อม! คุ�มครองค�ารักษาฯ ผู�ป�วยใน
 เหมาจ�ายสูงสุด 1 ล�านบาทต�อป�*
พร�อม! สมัครง�าย ไม�ต�องตรวจสุขภาพ*
พร�อม! ให�คุณวางแผนท่ีเหมาะกับคุณ
 ผู�ป�วยในหรือผู�ป�วยนอก

เบ้ียฯ เริ่มต�นเพียง 8,900 บาทต�อป�

พร�อม! ลดหย�อนภาษีได�**
พร�อม! ให�ผ�อน 0% สูงสุด 6 เดือน
 ผ�านบัตรเครดิตท่ีร�วมรายการ

*เงื่อนไขเปนไปตามที่บริษัทฯ�กำหนดไวในกรมธรรม ลูกคาควรทำความเขาใจในรายละเอียดความคุมครอง และเง่ือนไขกอนตัดสินใจทำประกันภัยทุกคร้ัง
**ตามเงื่อนไขของกรมสรรพากร



ความคุมครอง
แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6

หนวย: บาท

จายตามจริง

จายตามจริง

จายตามจริง
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จายตามจริง

1. ขอตกลงคุมครองการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล
 หรือสถานพยาบาล (ผูปวยใน) ความคุมครองสูงสุด
 ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย 
 1.1 ผลประโยชนกรณีผูปวยใน

 หมวด 1 • คาหอง และคาอาหาร คาบริการในโรงพยาบาล (ผูปวยใน) 4,000 6,000 8,000 4,000 6,000 8,000
    ตอการเขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งใดครั้งหน่ึง (สูงสุด 365 วัน)
  • หองผูปวยวิกฤติ (ICU) จะจายคาหอง และคาอาหาร คาบริการ 8,000 12,000 16,000 8,000 12,000 16,000
    ในโรงพยาบาล (ผูปวยใน) สูงสุดไมเกิน 15 วัน

 หมวด 2 คาบริการทางการแพทยเพื่อการตรวจวินิจฉัยหรือบำบัดรักษา คาบริการโลหิต และสวนประกอบของโลหิต คาบริการทางการพยาบาล
  คายา คาสารอาหารทางหลอดเลือด และคาเวชภัณฑ ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย
  2.1 คาบริการทางการแพทยเพ่ือการตรวจวินิจฉัย
  2.2 คาบริการทางการแพทยเพื่อการบำบัดรักษา คาบริการโลหิต
   และสวนประกอบของโลหิต และคาบริการทางการพยาบาล
  2.3 คายา คาสารอาหารทางหลอดเลือด และคาเวชภัณฑ
  2.4 คายา และคาเวชภัณฑสิ้นเปลือง (เวชภัณฑ 1) สำหรับกลับบาน 
 หมวด 3 คาผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม (แพทย) ตรวจรักษา ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย
 หมวด 4 คารักษาพยาบาลโดยการผาตัด (ศัลยกรรม) และหัตถการ ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย
  4.1 คาหองผาตัด และคาหองทำหัตถการ
  4.2 คายา คาสารอาหารทางหลอดเลือด คาเวชภัณฑ
   และคาอุปกรณการผาตัด และหัตถการ
  4.3 คาผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ทำศัลยกรรมและหัตถการ
   สำหรับแพทยทำศัลยกรรม และหัตถการ
   (รวมแพทยผูชวยผาตัด) (Doctor Fee)
  4.4 คาผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม วิสัญญีแพทย (Doctor Fee)
  4.5 คารักษาพยาบาลโดยการผาตัดเปล่ียนอวัยวะ
 หมวด 5 การผาตัดใหญที่ไมตองเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน (Day Surgery)

1.2 ผลประโยชนกรณีไมตองเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน
 หมวด 6 คาบริการทางการแพทยเพื่อตรวจวินิจฉัยที่เก่ียวของโดยตรงกอนและหลัง การเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน หรือคารักษาพยาบาล
  ผูปวยนอกท่ีตอเน่ืองเก่ียวของโดยตรงหลังการเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย
  6.1 คาบริการทางการแพทยเพ่ือการตรวจวินิจฉัยที่เก่ียวของโดยตรง
   และเกิดขึ้นภายใน 30 วัน กอนและหลังการเขาพักรักษาตัว
   เปนผูปวยใน
  6.2 คารักษาพยาบาลผูปวยนอกหลังการเขาพกัรักษาตัว
   เปนผูปวยในตอครั้ง สำหรับการรักษาพยาบาลตอเนื่อง
   ภายใน 30 วันหลังจากออกจาก การเขาพักรักษา
   เปนผูปวยในคร้ังน้ัน (ไมรวมคาบริการทางการแพทย
   เพื่อตรวจวินิจฉัย)
 หมวด 7 คารักษาพยาบาลการบาดเจ็บ กรณีผูปวยนอก ภายใน 24 ชั่วโมง
  ของการเกิดอุบัติเหตุแตละคร้ัง
 หมวด 8 คาเวชศาสตรฟนฟู หลังการเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน แตละครั้ง
  ตอรอบปกรมธรรมประกันภยั
 หมวด 9 คาบริการทางการแพทยเพ่ือการบำบัดรักษาโรคไตวายเร้ือรัง
  โดยการลางไตผานทางเสนเลือด ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย
 หมวด 10 คาบริการทางการแพทยเพ่ือการบำบัดรักษาโรคเน้ืองอกหรือมะเร็ง
  โดยรังสีรักษา รังสีรวมรักษา เวชศาสตรนิวเคลียรรักษา
  ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย

จายตามจริง

จายตามจริง
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ไมคุมครอง

ผูปวยใน (IPD) ผูปวยในและผูปวยนอก (IPD+OPD)
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จายตามจริง

หนวย: บาท

ชวงอายุ (ป)
แผน 1 แผน 2 แผน 3

เบี้ยประกันภัยรวมอากรแสตมป
ผูปวยใน (IPD) ผูปวยในและผูปวยนอก (IPD+OPD)

แผน 4 แผน 5 แผน 6

จายตามจริง

 หมวด 11 คาบริการทางการแพทยเพ่ือการบำบัดรักษาโรคมะเร็ง
  โดยเคมีบำบัด ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย
 หมวด 12 คาบริการรถพยาบาลฉุกเฉิน
 หมวด 13 คารักษาพยาบาล โดยการผาตัดเล็ก

ไมคุมครอง

2,0001,5001,000---2. ขอตกลงคุมครองการรักษาพยาบาลที่ไมไดอยูรักษาตัวในโรงพยาบาล
 หรือสถานพยาบาล (ผูปวยนอก) (1 ครั้งตอวัน สูงสุดไมเกิน 30 ครั้งตอป)

100,000100,000100,000100,000100,000100,0003. ขอตกลงคุมครองการเสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวร
 สิ้นเชิงจากอุบัติเหตุ (อ.บ.1) (รวมการถูกฆาตกรรมและถูกทำรายรางกาย
 และอุบัติเหตุขณะขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต)

ความคุมครอง
แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6

ผูปวยใน (IPD)

 16-20 8,900 12,900 18,400 12,700 18,600 26,100

 21-25 8,900 12,900 18,400 13,400 19,500 27,200

 26-30 9,400 13,400 18,900 15,000 21,800 30,000

 31-35 9,400 14,400 20,400 16,700 25,300 34,900

 36-40 10,900 17,900 25,400 18,500 29,200 40,400

 41-45 11,900 19,900 27,900 19,800 31,600 43,500

 46-50 11,900 19,900 27,900 20,400 32,500 44,600

 51-55 14,900 22,400 28,400 24,500 36,700 47,400

 56-60 16,900 24,400 34,900 28,200 41,200 57,300

 61-70 (กรณีตออายุ) 16,900 24,400 34,900 28,200 41,200 57,300

ผูปวยในและผูปวยนอก (IPD+OPD)



เงื่อนไขการรับประกันภัย
16- 60 ป (ตออายุไดสูงสุดถึง 70 ป) (คำนวณจากปปจจุบันลบปเกิด โดยไมดูวันและเดือนเกิด)

 รับประกันภัยเฉพาะคนไทย สัญชาติไทยและมีถิ่นพำนักในไทย
 • ผูขอเอาประกันภัยตองมีสุขภาพรางกายแข็งแรงสมบูรณ ไมมีสวนใดสวนหนึ่งพิการหรือทุพพลภาพ
  ไมมีโรคประจำตัวเรื้อรัง โรครายแรง และไมเปนผูวิกลจริต ไมมีอาการหรือโรคที่เกี่ยวเน่ืองกับภาวะทางจิต โรคพิษสุราเร้ือรัง
  และไมเปนผูติดสารเสพติด

• ผูเอาประกันภัยตองกรอกใบคำขอเอาประกันภัยและผานเกณฑการพิจารณารับประกันภัยของบริษัทฯ

คำเตือน:  ผูซื้อควรทำความเขาใจในรายละเอียดความคุมครอง และเง่ือนไขกอนตัดสินใจทำประกันภัย
หมายเหตุ: รายละเอียดความคุมครอง เงื่อนไขทั่วไป ขอกำหนดและขอยกเวน เปนไปตามท่ีระบุไวในกรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุและสุขภาพสวนบุคคล
  แบบพิเศษพลัส บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการปรับเบ้ียประกันภัยสำหรับตออายุกรมธรรมตามชวงอายุ และสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาเพ่ิมเติม
  เงื่อนไข หรือกำหนดคาใชจายรวม (Copayment) 

• ความคุมครองการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจะคุมครองทันทีนับจากวันที่กรมธรรมมีผลบังคับครั้งแรก
• ไมคุมครองการปวยใด ๆ ที่เกิดขึ้นในระยะเวลา 30 วัน (Waiting Period) นับแตวันเริ่มมีผลคุมครองตามกรมธรรมเปนครั้งแรก
• ไมคุมครองจากการปวยดังตอไปน้ี เนื้องอก ถุงน้ำ หรือมะเร็งทุกชนิด ริดสีดวงทวาร ไสเล่ือนทุกชนิด ตอเน้ือหรือตอกระจก

  การตัดทอนซิลหรืออดีนอยด นิ่วทุกชนิด เสนเลือดขอดที่ขา เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ ที่เกิดขึ้นในระยะเวลา 120 วัน
  (Waiting Period) นับแตวันเริ่มมีผลคุมครองตามกรมธรรมเปนครั้งแรก
 • ซื้อได 1 คนตอ 1 กรมธรรมประกันภัยสำหรับแผนประกันสุขภาพ เมืองไทยจัดหนัก เมืองไทยเติมสิทธิ์ และเมืองไทยพรอม
 • บริษัทฯ จะไมจายผลประโยชนจากการบาดเจ็บหรือการปวยรวมถึงสภาวการณและอาการเร้ือรังที่เกิดขึ้นกอนวันที่กรมธรรม
  ประกันภัยมีผลบังคับครั้งแรก
 • ไมประกอบอาชีพ ชางกอสราง ชางไม ชางปูน ชางเหล็ก ชางทาสี ชางไฟฟา ชางทอ ชางประปา ชางซอมตาง ๆ กรรมกร
  คนงานกอสราง พนักงานทำความสะอาด พนักงานฉีดยาฆาแมลง-กำจัดปลวก คนงานในโรงงานผลิตแกส วัตถุระเบิด ดินปน   
   พนักงานในแทนขุดเจาะน้ำมัน  พนักงานในเหมืองแร พนักงานรักษาความปลอดภัย พนักงานดับเพลิง นักประดาน้ำ
  อาชีพทำไร ทำสวน และประมง เชน คนกรีดยาง คนงานในไร ในสวน ในฟารมเล้ียงสัตว ลูกเรือประมง พนักงานในโรงงาน
  ผลิตแบตเตอร่ี ถานไฟฉาย ปโตรเลียม โรงงานไฟฟานิวเคลียร โรงงานท่ีตองใชกัมมันตภาพรังสีในการผลิต เชน โรงงานผลิต
  เครื่องมือทางการแพทย ผูที่ทำงานสัมผัสฝุนละอองจากถานหินและน้ำมัน ฝุนแรใยหิน (Asbestos) หรือผูที่ทำงานเก่ียวของ
  กับสารเคมี ฝุน ควัน ผูที่ประกอบอาชีพหรือมีหนาที่ขับรถทั่วไป (ใหรวมถึงมอเตอรไซดรับจาง และพนักงานสงเอกสารดวย)    
  พนักงานติดตั้งไฟฟาแรงสูง พนักงานปฏิบัติงานบนที่สูง พนักงานที่ตองปฏิบัติงานกับเครื่องจักร นักกีฬาอาชีพประเภทที่มี
  การใชความเร็วในการแขงขัน การปะทะกัน เชน แขงรถ ชกมวย รักบี้ เปนตน

ระยะเวลารอคอย

เงื่อนไข
และขอยกเวนอ่ืนๆ 

อายุรับประกันภัย
สัญชาติ

ประวัติสุขภาพ
และการตรวจสุขภาพ

ตรงสวนน้ีไฟ
ลยังไมชัดนะ

คะ

จะทำใหชัดต
อนปดอารตเ

วิรกคะ



ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุและสุขภาพสวนบุคคล แบบพิเศษพลัส “ประกันสุขภาพ เมืองไทยพรอม!”
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1. รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย
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  บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดินทาง เลขที่.............................................................................................................................

 อาชีพปจจุบัน/ตำแหนง................................................... รายไดตอเดือน................................ บาท ลักษณะงานท่ีทำโดยสังเขป..........................................................................

 ที่อยูปจจุบนัที่ติดตอสะดวก เลขที่.......... อาคาร/บริษัท........................................... หมูบาน............................................ หมู........... ซอย............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย.........................
 โทรศัพท......................................................... อีเมล.....................................................................................................................

 ที่อยูที่ทำงาน เลขที่........... อาคาร/บริษัท............................................. หมูบาน............................................... หมู............ ซอย................................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย.........................
 โทรศัพท......................................................... โทรศัพทมือถือ..........................................................

 ที่อยูตามทะเบียนบาน เลขท่ี........... อาคาร/บริษัท.............................................. หมูบาน............................................... หมู........... ซอย................................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย.........................

2. รายละเอียดผูรับผลประโยชน 1. ชื่อ/นามสกุล............................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย..........................................................................
    2. ชื่อ/นามสกุล............................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย..........................................................................

3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย เริ่มตนวันที่........../........../.......... เวลา.....................น. ส้ินสุดวันท่ีี........../........../.......... เวลา 24.00 น.
 ความคุมครองเร่ิม ณ วันที่ชำระเบ้ียประกันภัย หลังจากผานการพิจารณารับประกันภัยแลว
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4. คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ
 4.1 ทานมีประกันภัยสุขภาพ ประกันภัยโรครายแรง ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือบริษัทประกันภัยอื่นหรือไม?
    ไมมี มี โปรดระบุ............................................................................................................................................................................................................................

 4.2 ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยโรครายแรง หรือประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย
  หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่ม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขสำหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.........................................................................................................................................................................................................................

 4.3 ในระยะเวลา 5 ปที่ผานมาจนถึงปจจุบัน ทานเคยไดรับเชื้อ มีอาการ หรือไดรับการวินิจฉยัรักษา รับการผาตัด รับการบำบัด หรืออยูระหวางการพักฟน
  ตลอดจนรับการปรึกษาและคำแนะนำจากแพทยดวยโรคดังตอไปนี้หรือไม?
  • โรคมะเร็งทุกชนิด ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................

  • โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ความผิดปกติทางสมอง สมองเส่ือม โรคพารกินสัน โรคชัก ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................

  • โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคถุงลมโปงพอง ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
  • โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคตับหรอืมามโต โรคตับแข็ง โรคไวรัสตับอักเสบ B, C ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
   โรคพิษสุราเรื้อรัง ไขมันสะสมในตับ ไขมันพอกตับ
  • โรคเอดสหรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV โรคเลือดซ่ึงรุนแรง หรือจำเปนตองไดรับเลือด ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
   อยางสม่ำเสมอ ทองมาน (Ascites)

  • โรคเอสแอลอี (SLE) โรคเอ็มเอส (Multiple Sclerosis)  โรคโครหน (Crohn’s Disease) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
  • อัมพฤกษ อัมพาต ทุพพลภาพ พิการ โรคจติประสาท เคยใชสารเสพติด ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................

 4.4 โรคความดันโลหิตสูง                        ใน 2 ปที่ผานมา        เคยเขารักษาตัวเปนคนไขในของโรงพยาบาลเพราะโรคความดันโลหิตสูง
    ไมเคย เคย โปรดระบุ        ไมเคยเขารักษาตัวเปนคนไขในของโรงพยาบาลเพราะโรคความดันโลหิตสูง

 4.5 โรคเบาหวาน                                       ประเภท        ตองฉีดอินซูลิน หรือเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพราะโรคเบาหวานหรืออาการท่ีเก่ียวของ
    ไมเคย เคย โปรดระบุ                                       ไมตองฉีดอินซูลิน และไมเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพราะโรคเบาหวานหรืออาการท่ีเก่ียวของ

 4.6 ไขมันในเลือดสูง    
    ไมเคย เคย โปรดระบุ            รักษาดวยยา  ไมตองทานยา แตแพทยแนะนำใหออกกำลังกาย หรือควบคุมอาหาร

     ระดับไขมันที่เคยผิดปกติสูงสุด • คลอเลสเตอรอล (Cholesterol) 200-240 มก.% มากกวา 240 มก.%
     ระดับไขมันที่เคยผิดปกติสูงสุด • ไตรกลีเซอไรด (Triglyceride) 150-200 มก.% มากกวา 200 มก.%

 4.7 โรคทาลาสซีเมีย
    ไมเปน เปน โปรดระบุ........................................................................................................................................................................................................................
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 4.8 เนื้องอก กอนเนื้อ ตุมเนื้อ ซีสต
    ไมมี/ไมเคยเปน มี/เคยเปน โปรดระบุ  ประเภท/ชนิด................................................................. อวัยวะที่เปน............................................................
      ยังมีอยู/เปนอยู รักษา หรือผาตัดแลว
         เกินกวา 2 ป ผลชิ้นเน้ือ ปกติ ไมปกติ
         นอยกวา 2 ป ผลชิ้นเน้ือ ปกติ ไมปกติ

 4.9 โรคอื่น ๆ หรือโรคประจำตัว หรือโรคเรื้อรังอื่น ๆ นอกเหนือจากท่ีกลาวมาขางตน
    ไมเคย เคย โปรดระบุรายละเอียดดานลาง
     • คาวินิจฉัยแพทย/สาเหตุ/อาการ/การตรวจท่ีไดรับ....................................................................................................................
     • การรักษา/คำแนะนำที่ไดรับ......................................................................................................................................................
     • เมื่อใด/ชวงเวลาท่ีรับการรักษา..................................................................................................................................................
     • ผลการรักษา ปกติ ไมปกติ โปรดระบุ.....................................................................................................................

5. ภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมาจนถึงปจจุบัน ทานเคยพบแพทยเพื่อรับการปรึกษา รับคำแนะนำ รับการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนรับการรักษา รับการส่ังยา หรือบำบัด
 อันเนื่องจากการบาดเจ็็บ การปวย และการผาตัดหรือไม? (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดคำวินิจฉัยของแพทย อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือคำแนะนำ
 ที่ไดรับ และวันเวลาดังกลาว)
  ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

6. ปจจุบันทานยังคงอยูในชวงระยะพักฟนจากการปวย หรือการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ หรือจากการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล หรือมีการ
 ใชสารเสพติดใหโทษ หรือเคยรับการรักษาเกี่ยวกับโรคพิษสุราเรื้อรังหรือไม?
  ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

7. ภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการตรวจวินิจฉัย อาทิ เอกซเรยคอมพิวเตอร การตรวจดวยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจชิ้นเน้ือทางดานพยาธิวิทยา
 การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคลื่นหัวใจ หรือการตรวจเลือด ปสสาวะหรือไม? (หากเคย กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุท่ีตองเขารับการตรวจ วัน/เดือน/ป
 และสถานที่ที่ตรวจ)
  ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

8. ทานเคยไดรับการแนะนำจากแพทยถึงการรักษาโดยการผาตัด หรือการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมอื่นใดที่ยังไมไดกระทำหรือไม? (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดรวมท้ัง
 ชื่อแพทย และโรงพยาบาล)
  ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

9. ปจจุบันทานกำลังปวย หรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเชน ความเจ็บปวด กอนเน้ืองอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออ่ืน ๆ) ที่ยังมิไดเขารับการรักษา
 หรือปรึกษาจากแพทยหรือไม?
  ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

10. ทานสูบบุหรี่หรือไม?
 ในอดีต ไมสูบ เคย สูบวันละ.................มวน สูบเปนเวลานาน.................ป
 ปจจุบัน ไมสูบ สูบวันละ.................มวน

11. บิดา มารดา คูสมรส พี่หรือนองของผูขอเอาประกนัภัยเคยไดรับการวินิจฉัยวาปวย หรือเสียชีวิตเนื่องจากวัณโรค โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคมะเร็ง
 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคไตวาย หรือมีเลือดบวกตอไวรัสโรคเอดส หรือไม?
  เคย/มีโปรดระบุ  บุคคลท่ีเปน................................... สาเหตุการปวยหรือเสียชีวิต.................................... วันที่เขารับการรักษาหรือเสียชีวิต..................................
  ไมเคย/ไมมี

12. ปจจุบันทานรับประทานยาเปนประจำหรือตอเนื่อง หรือมีโรคประจำตัว หรือโรคเรื้อรังใด ๆ หรือไม?
  ไมใช ใช หากใชโปรดระบุชื่อยา สาเหตุหรือโรคที่เปน.............................................................................

13. โปรดเลือกแผนประกันภัยสำหรับ ประกันสุขภาพ เมืองไทยพรอม! (สามารถเลือกซื้อไดเพียง 1 แผนเทาน้ัน)
  ประกันสุขภาพ เมืองไทยพรอม!
   ผูปวยใน (IPD) แผน 1 แผน 2 แผน 3

   ผูปวยใน (IPD) + ผูปวยนอก (OPD) แผน 4 แผน 5 แผน 6

เบี้ยประกันภัยรวม......................................................................................................... บาท

คำรับรองของผูขอเอาประกันภัย
เปนที่ตกลงกันระหวางผูขอเอาประกันภัยและบริษัทฯ วากรมธรรมประกันภัยนี้จะไมใหความคุมครองแกผูขอเอาประกันภัยสำหรับการบาดเจ็บหรือการปวยซึ่งเกิดขึ้นโดยตรง
หรือสืบเนื่องมาจาก หรือเปนอาการแทรกซอนของการบาดเจ็บหรือการปวยใด ๆ ที่ผูขอเอาประกันภัยไดแถลงไวในใบคำขอเอาประกันภัยนี้หรือที่บริษัทฯ ยกเวนตามที่ไดระบุใน
เอกสารแนบทายยกเวนความคุมครองเฉพาะโรค ซึ่งผูขอเอาประกันภัยไดรับทราบและยินยอมตามเงื่อนไขนี้ทุกประการ (โดยบริษัทฯ จะออกเอกสารแนบทายยกเวนความคุมครอง
เปนการเฉพาะโรคน้ัน ๆ เปนการเฉพาะ)

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทฯ ตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทฯ ไดใชสำหรับการประกันภัยนี้ และขอรับรองวารายละเอียดตาง ๆ ขางตนนี้
ถูกตองและสมบูรณ รวมทั้งรับทราบและยินยอมตามคำรับรองที่ใหไวขางตน ขาพเจาตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจา
และบริษัทฯ หากรายละเอียดของขาพเจาเปนเท็จหรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ บอกเลิกสัญญาประกันภัยได นอกจากนี้ขาพเจาขอมอบอำนาจ
แกบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึ่งขาวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพรางกายของขาพเจาจากแพทยโรงพยาบาล
สถานพยาบาลเวชกรรมหรือองคการอื่นใดที่มีบันทึก หรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา รวมถึงขอเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหา
เชื้อไวรัส HIV
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บริษัทฯ มีสิทธิ์ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาที่จำเปนกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิ์ทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจำเปน
และไมเปนการขัดตอกฎหมาย โดยคาใชจายของบริษัทฯ ในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทฯ ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัย 
เพ่ือประกอบการพิจารณาจายคาสินไหมทดแทนน้ัน บริษัทฯ อาจปฏิเสธความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยนี้แกผูเอาประกันภัยได

ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจา
ตอคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยเพ่ือประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

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

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

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

ผูขอเอาประกันภัย ยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัย ตอกรมสรรพากรเพ่ือการขอใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัยตามกฎหมายวาดวย
ภาษีอากรหรือไม?

 ยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัย และขอมูลท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัยฉบับน้ี เพ่ือการใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัย
 ตอกรมสรรพากรตามหลักเกณฑและวิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนด โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ....................................................................

 ไมยินยอม

ขอความยืนยันถอยแถลงสำหรับการเก็บรวบ ใช และเปดเผย ขอมูลสวนบุคคลท่ีออนไหว
ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยอื่น
บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอหนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย ตัวแทนประกันวินาศภัย หรือนายหนาประกันวินาศภัย 
เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย  หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 

ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมที่ใหไวกับบริษัทฯ จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใด ๆ ที่
เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทฯ ไมสามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย

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

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จจะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ

ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

ขาพเจาขอรับรองวาคำแถลงตามรายการขางบนเปนความจริง และใหถือเปนสวนหนึ่งของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจาและ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน)

 การประกันภัยโดยตรง ตัวแทนประกันวินาศภัย นายหนาประกันวินาศภัยรายน้ี.................................................. ใบอนุญาตเลขท่ี.......................................

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

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

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

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูแทนโดยชอบธรรม*

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

*ผูแทนโดยชอบธรรมลงนาม กรณีผูขอเอาประกันภัยอายุต่ำกวา 20 ป

ผูชำระเบี้ยประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม?
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) สงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการท่ีสรรพากรกำหนด
 หากผูขอเอาประกัยภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

 โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี.......................................................................................................

 ไมมีความประสงค

ซื้อประกันสุขภาพใหกับ
  ตนเอง
  บิดา มารดา (ผูขอเอาประกันภัยสามารถนำเบ้ียประกันสุขภาพ ไมเกิน 15,000 บาท ตามท่ีระบุในหนังสือรับรองคาเบี้ยประกันสุขภาพสำหรับบิดา มารดา
  ที่แนบติดไปกับกรมธรรม ไปหักลดหยอนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดาของตน ภายใตเง่ือนไขวา จะตองมีรายไดไมเกิน 30,000 บาทตอป)
  กรุณาระบุรายละเอียดผูชำระเบ้ียประกันภัย: ชื่อ/นามสกุล.............................................................................................
   บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดนิทาง เลขที่..................................................................

เมืองไทยพรอม!: หนา 3


