
เติมสิทธิ ์ค�ารักษาพยาบาลส�วนเกินจากสวัสดิการหร�อประกันสุขภาพที่มีอยู�
ด�วยค�ารักษาผู�ป�วยในแบบเหมาจ�าย วงเง�นสูงสุด 10 ล�านบาทต�อครั้ง*

เติมสิทธิ ์ค�าห�องฯ จากสวัสดิการเพ��ม สูงสุดถึง 15,000 ต�อวัน

เติมสิทธิ ์ช�วยลดค�าเบี้ยประกันภัยถูกลง มีความรับผิดชอบส�วนแรก

เติมสิทธิ ์ซื้อเพ��มความคุ�มครองผู�ป�วยนอกได�สูงสุด 2,000 บาทต�อครั้ง

เติมสิทธิ ์ไม�ปฏิเสธการต�ออายุ คุ�มครองยาว ถึงอายุ 80 ป�*

เติมสิทธิ ์ลดหย�อนภาษีได� สูงสุด 25,000 บาท**

ผ�อน 0% สูงสุด 6 เดือน ผ�านบัตรเครดิตที่ร�วมรายการ

เมืองไทยเติมสิทธิ์
ประกันสุขภาพ

จบป�ญหาวงเง�นสวัสดิการค�ารักษาพยาบาลไม�เพ�ยงพอ

*เงื่อนไขเปนไปตามที่บริษัทฯ กำหนดไวในกรมธรรม ลูกคาควรทำความเขาใจในรายละเอียดความคุมครอง และเงื่อนไขกอนตัดสินใจทำประกันภัยทุกครั้ง

**ตามเงื่อนไขของกรมสรรพากร

เติมวงเง�นค�ารักษา
สูงสุด  บาทต�อครั้ง10 ล�าน



ความคุมครอง แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4

หนวย: บาท

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

1,000,000 3,000,000 5,000,000 10,000,0001. ขอตกลงคุมครองการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผูปวยใน)
 ความคุมครองสูงสุดตอการเขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งใดครั้งหนึ่ง 

 1.1 ผลประโยชนกรณีผูปวยใน 

 หมวด 1 • คาหอง และคาอาหาร คาบริการในโรงพยาบาล (ผูปวยใน) 7,000 10,000 12,000 15,000
     ตอการเขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งใดครั้งหนึ่ง (สูงสุด 365 วัน)
  • หองผูปวยวิกฤติ (ICU) จะจายคาหอง และคาอาหาร คาบริการ
     ในโรงพยาบาล (ผูปวยใน) สูงสุดไมเกิน 15 วัน

 หมวด 2 คาบริการทางการแพทยเพื่อการตรวจวินิจฉัยหรือบำบัดรักษา คาบริการโลหิต และสวนประกอบของโลหิต คาบริการทางการพยาบาล
  คายา คาสารอาหารทางหลอดเลือด และคาเวชภัณฑ ตอการเขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งใดครั้งหนึ่ง

  2.1 คาบริการทางการแพทยเพื่อการตรวจวินิจฉัย
  2.2 คาบริการทางการแพทยเพื่อการบำบัดรักษา คาบริการโลหิต
   และสวนประกอบของโลหิต และคาบริการทางการพยาบาล
  2.3 คายา คาสารอาหารทางหลอดเลือด และคาเวชภัณฑ
  2.4 คายา และคาเวชภัณฑสิ้นเปลือง (เวชภัณฑ 1) สำหรับกลับบาน 

 หมวด 3 คาผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม (แพทย) ตรวจรักษา
  ตอการเขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งใดครั้งหนึ่ง

 หมวด 4 คารักษาพยาบาลโดยการผาตัด (ศัลยกรรม) และหัตถการ ตอการเขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งใดครั้งหนึ่ง

  4.1 คาหองผาตัด และคาหองทำหัตถการ
  4.2 คายา คาสารอาหารทางหลอดเลอืด คาเวชภัณฑ และคาอปุกรณการผาตดั
   และหัตถการ
  4.3 คาผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม ทำศัลยกรรมและหัตถการ สำหรับแพทย
   ทำศัลยกรรม และหัตถการ (รวมแพทยผูชวยผาตัด) (Doctor Fee)
  4.4 คาผูประกอบวิชาชีพเวชกรรม วิสัญญีแพทย (Doctor Fee)
  4.5 คารักษาพยาบาลโดยการผาตัดเปลี่ยนอวัยวะ

 หมวด 5 การผาตัดใหญที่ไมตองเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน (Day Surgery)

 1.2 ผลประโยชนกรณีไมตองเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน 

 หมวด 6 คาบริการทางการแพทยเพื่อตรวจวินิจฉัยที่เกี่ยวของโดยตรงกอนและหลัง การเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน หรอืคารกัษาพยาบาล
  ผูปวยนอกทีต่อเนือ่งเกีย่วของโดยตรงหลงัการเขาพกัรกัษาตวัเปนผูปวยในตอการเขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งใดครั้งหนึ่ง

  6.1 คาบริการทางการแพทยเพื่อการตรวจวินิจฉัยที่เกี่ยวของโดยตรง
   และเกิดขึ้นภายใน 30 วัน กอนและหลังการเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน
  6.2 คารักษาพยาบาลผูปวยนอกหลังการเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยในตอครั้ง
   สำหรับการรักษาพยาบาลตอเนื่อง ภายใน 30 วันหลังจากออกจาก
   การเขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งนั้น (ไมรวมคาบริการทางการแพทย
   เพื่อตรวจวินิจฉัย)

 หมวด 7 คารักษาพยาบาลการบาดเจ็บ กรณีผูปวยนอก ภายใน 24 ชั่วโมง
  ของการเกิดอุบัติเหตุแตละครั้ง

 หมวด 8 คาเวชศาสตรฟนฟู หลังการเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยใน แตละครั้งตอการ     
  เขาพักรักษาเปนผูปวยในครั้งใดครั้งหนึ่ง

 หมวด 9 คาบริการทางการแพทยเพื่อการบำบัดรักษาโรคไตวายเรื้อรัง โดยการลางไต 100,000 300,000 500,000 1,000,000
  ผานทางเสนเลือด ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย

 หมวด 10 คาบริการทางการแพทยเพื่อการบำบัดรักษาโรคเนื้องอกหรือมะเร็ง 100,000 300,000 500,000 1,000,000
  โดยรังสีรักษา รังสีรวมรักษา เวชศาสตรนิวเคลียรรักษา
  ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง



หนวย: บาท

หนวย: บาท

 หมวด 11 คาบริการทางการแพทยเพื่อการบำบัดรักษาโรคมะเร็ง โดยเคมีบำบัด 100,000 300,000 500,000 1,000,000
  ตอรอบปกรมธรรมประกันภัย

 หมวด 12 คาบริการรถพยาบาลฉุกเฉิน
 

 หมวด 13 คารักษาพยาบาล โดยการผาตัดเล็ก (Minor Surgery)

 ความรับผิดสวนแรก (ตอการเขาพักรักษาตัวครั้งใดครั้งหนึ่ง)

2. ขอตกลงคุมครองการเสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง 100,000 100,000 100,000 100,000
 จากอุบัติเหตุ (อ.บ.1) (รวมการถูกฆาตกรรมและถูกทำรายรางกาย และอุบัติเหตุ
 ขณะขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต)

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

จายตามจริง
ไมเกินวงเงินสูงสุดตอการเขาพักรักษาครั้งใดครั้งหนึ่ง

50,00020,000 20,000 50,000 20,000100,000 50,000 100,000 20,000 50,000 100,000

ชวงอายุ (ป)

เบี้ยประกันภัยรวมอากรแสตมป

ความรับผิดสวนแรก ความรับผิดสวนแรก ความรับผิดสวนแรก ความรับผิดสวนแรก

แผน 1
(ทุน 1,000,000 บาท)

แผน 2
(ทุน 3,000,000 บาท)

แผน 3
(ทุน 5,000,000 บาท)

แผน 4
(ทุน 10,000,000 บาท)

 9,905 8,100 10,376 8,486 3,346 11,616 10,282 3,688 12,743 10,677 3,827
 9,431 7,985 9,903 8,384 2,503 11,323 9,389 2,773 12,269 10,216 3,015
 10,557 9,531 10,954 9,889 3,331 12,576 11,406 3,748 14,088 12,778 3,998
 11,826 10,704 13,074 11,367 4,554 14,262 12,724 4,921 15,749 14,477 5,367
 12,189 11,090 13,248 12,156 4,748 14,427 12,894 5,266 17,395 15,550 6,053
 13,623 11,476 15,216 12,946 5,724 16,486 14,544 6,179 19,637 17,647 7,137
 14,174 11,960 16,122 13,075 5,894 18,742 14,907 6,686 21,281 18,500 7,902
 17,081 14,777 20,357 17,138 7,939 22,052 18,353 8,558 25,920 22,137 9,830
 20,706 16,996 21,818 17,908 9,759 26,619 22,292 11,456 33,230 29,209 14,294
 29,236 23,941 32,881 29,480 15,948 35,939 32,535 17,482 46,136 38,656 20,428
 37,671 33,787 42,648 38,251 19,349 46,459 39,928 20,047 59,131 46,672 25,424
 56,172 51,337 64,166 56,867 31,069 76,224 64,900 35,045 96,132 72,382 42,625
 66,531 57,865 78,922 64,303 38,635 91,805 71,389 42,644 109,686 78,885 50,940
 73,931 65,668 85,219 70,664 45,196 103,916 81,642 52,449 121,920 92,479 59,931

11 - 15
16 - 20
21 - 25
26 - 30
31 - 35
36 - 40
41 - 45
46 - 50
51 - 55
56 - 60
61 - 65
66 - 70

71 - 75 (กรณีตออายุ)

76 - 80 (กรณีตออายุ)

ความคุมครอง แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4

 1,000 1,500 2,000

ผูปวยนอก

แผน 1 แผน 2 แผน 3

แผน 1 แผน 2 แผน 3

 การรักษาพยาบาลที่ไมไดอยูรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผูปวยนอก)
 การรักษาพยาบาลผูปวยนอก (1 ครั้งตอวัน สูงสุดไมเกิน 30 ครั้งตอป)

หนวย: บาทความคุมครองเลือกซื้อเพิ่มเติม

ชวงอายุ (ป)
เบี้ยประกันภัยรายป

 8,456 11,843 15,789
 4,624  6,936  9,248
 5,079  7,542  9,948
 6,505  9,811 13,004
 8,235 12,013 16,680
 9,013 13,274 17,639
 9,971 14,802 19,529
 10,470 15,542 20,506
 10,992 16,319 21,531

11 - 20
21 - 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 - 65
66 - 70

71 - 75 (กรณีตออายุ)
76 - 80 (กรณีตออายุ)

20,000 / 50,000 / 100,000



เงื่อนไขการรับประกันภัย

 11 - 70 ป (ตออายุถึง 80 ป) (คำนวณจากปปจจุบันลบปเกิด โดยไมดูวันและเดือนเกิด)

 รับประกันภัยเฉพาะคนไทย สัญชาติไทยและมีถิ่นพำนักในไทย

 • ผูขอเอาประกันภัยตองมีสุขภาพรางกายแข็งแรงสมบูรณ ไมมีสวนใดสวนหนึ่งพิการหรือทุพพลภาพ
  ไมมีโรคประจำตัวเรื้อรัง โรครายแรง และไมเปนผูวิกลจริต ไมมีอาการหรือโรคที่เกี่ยวเนื่องกับภาวะทางจิต โรคพิษสุราเรื้อรัง
  และไมเปนผูติดสารเสพติด
 • ผูขอเอาประกันภัยอายุตั้งแต 65 ป ขอผลการตรวจสุขภาพประจำปทุกราย
 • ผูเอาประกันภัยตองกรอกใบคำขอเอาประกันภัยและผานเกณฑการพิจารณารับประกันภัยของบริษัทฯ

คำเตือน:  ผูซื้อควรทำความเขาใจในรายละเอียดความคุมครอง และเงื่อนไขกอนตัดสินใจทำประกันภัย
หมายเหตุ: รายละเอียดความคุมครอง เงื่อนไขทั่วไป ขอกำหนดและขอยกเวน เปนไปตามที่ระบุไวในกรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุและสุขภาพสวนบุคคล
  แบบพิเศษพลัส บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการปรับเบี้ยประกันภัยสำหรับตออายุกรมธรรมตามชวงอายุ และสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาเพิ่มเติม
  เงื่อนไข หรือกำหนดคาใชจายรวม (Copayment) 

 • ความคุมครองการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจะคุมครองทันทีนับจากวันที่กรมธรรมมีผลบังคับครั้งแรก
 • ไมคุมครองการปวยใด ๆ ที่เกิดขึ้นในระยะเวลา 30 วัน (Waiting Period) นับแตวันเริ่มมีผลคุมครองตามกรมธรรมเปนครั้งแรก
 • ไมคุมครองจากการปวยดังตอไปนี้ เนื้องอก ถุงน้ำ หรือมะเร็งทุกชนิด ริดสีดวงทวาร ไสเลื่อนทุกชนิด ตอเนื้อหรือตอกระจก
  การตัดทอนซิลหรืออดีนอยด นิ่วทุกชนิด เสนเลือดขอดที่ขา เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ ที่เกิดขึ้นในระยะเวลา 120 วัน
  (Waiting Period) นับแตวันเริ่มมีผลคุมครองตามกรมธรรมเปนครั้งแรก

 • ซื้อได 1 คนตอ 1 กรมธรรมประกันภัยสำหรับแผนประกันสุขภาพ เมืองไทยจัดหนัก เมืองไทยเติมสิทธิ์ และเมืองไทยพรอม
 • บริษัทฯ จะไมจายผลประโยชนจากการบาดเจ็บหรือการปวยรวมถึงสภาวการณและอาการเรื้อรังที่เกิดขึ้นกอนวันที่กรมธรรม
  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 ในฟารมเลี้ยงสัตว ลูกเรือประมง พนักงานในโรงงาน
  ผลิตแบตเตอรี่ ถานไฟฉาย ปโตรเลียม โรงงานไฟฟานิวเคลียร โรงงานที่ตองใชกัมมันตภาพรังสีในการผลิต เชน โรงงานผลิต
  เครื่องมือทางการแพทย ผูที่ทำงานสัมผัสฝุนละอองจากถานหินและน้ำมัน ฝุนแรใยหิน (Asbestos) หรือผูที่ทำงานเกี่ยวของ
  กับสารเคมี ฝุน ควัน ผูที่ประกอบอาชีพหรือมีหนาที่ขับรถทั่วไป (ใหรวมถึงมอเตอรไซดรับจาง และพนักงานสงเอกสารดวย)    
  พนักงานติดตั้งไฟฟาแรงสูง พนักงานปฏิบัติงานบนที่สูง พนักงานที่ตองปฏิบัติงานกับเครื่องจักร นักกีฬาอาชีพประเภทที่มี
  การใชความเร็วในการแขงขัน การปะทะกัน เชน แขงรถ ชกมวย รักบี้ เปนตน

ระยะเวลารอคอย

เงื่อนไข
และขอยกเวนอื่น ๆ

อายุรับประกันภัย

สัญชาติ

ประวัติสุขภาพ
และการตรวจสุขภาพ
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1. รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย
 ชื่อ/นามสกุล...................................................................................................................................... เพศ ชาย หญิง
 วัน/เดือน/ปเกิด............./............../............. อายุ…........... ป น้ำหนัก................กก. สวนสูง.................ซม. เชื้อชาติ.................................... สัญชาติ........................................
  บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดินทาง เลขที่............................................................................................................................

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

 ที่อยูปจจุบันที่ตดิตอสะดวก 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..........................................................

 ที่อยูตามทะเบยีนบาน เลขที่........... 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

เมืองไทยเติมสิทธิ์: หนา 1

คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ
1 ทานมีประกันภัยสุขภาพ ประกันภัยโรครายแรง ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือบริษัทประกันภัยอื่นหรือไม?
    ไมมี มี โปรดระบุ.......................................................................................................

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

3. ทานเปนหรือเคยไดรับเชื้อ มีอาการ หรือเคยไดรับการวินิจฉัยรักษา รับการผาตัด รับการบำบัด หรืออยูระหวางการพักฟน ตลอดจนไดรับการปรึกษาและคำแนะนำจากแพทย
 ดวยโรคดังตอไปนี้หรือไม ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
 3.1 โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง ความผิดปกติทางสมอง สมองเส่ือม โรคพารกินสัน โรคชัก โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคถุงลมโปงพอง
    โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคตับหรือมามโต โรคตับแข็ง โรคไวรัสตับอักเสบ B, C โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคเอดสหรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV โรคเลือดซึ่งรุนแรงหรือจำเปน
    ตองไดรับเลือดอยางสม่ำเสมอ โรคทองมาน โรคแพภูมิตัวเอง (SLE) โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง (Multiple Sclerosis) โรคโครหน อัมพฤกษ อัมพาต ทุพพลภาพ พิการ 
    โรคจิตประสาท เคยใชสารเสพติดใหโทษ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.2 ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เชน วัณโรค โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคหอบหืด ภูมิแพ ไอเร้ือรัง ไอเปนเลือด ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง
    ตอมทอนซิลอักเสบเร้ือรัง
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.3 ความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือด กลามเน้ือหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรคท่ีคลายคลึงกัน เชน เจ็บหรือแนนหนาอก ใจสั่น หัวใจเตนผิดปกติ เหนื่อยงายผิดปกติ 
    โรคกลามเนื้อหัวใจตาย โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง เสนเลือดขอด
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.4 ความผิดปกติของระบบกระดูกและกลามเนื้อ ขอตอ กระดูกสันหลัง เชน ปวดขอเร้ือรัง ขอเสื่อม ขออักเสบ หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทับเสนประสาท
    กระดูกสันหลังเคลื่อน เสนเอ็นอักเสบเร้ือรัง โรคเกาท โรคขอรูมาตอยด
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................
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คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ (ตอ)
 3.5 ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน กรดไหลยอน แผลในทางเดินอาหาร เลือดออกในทางเดินอาหาร ลำไสแปรปรวน ลำไสอักเสบเร้ือรัง โรคถุงผนังของลำไส
    ไสเลื่อน ริดสีดวง ฝคัณฑสูตร ตับอักเสบ ตับออนอักเสบ ไขมันพอกตับ ดีซาน นิ่วในถุงน้ำดี ถุงน้ำดีอักเสบ ปวดทองเร้ือรัง อาเจียนหรือถายเปนเลือด ทองมาน
    ทองเสียเรื้อรัง
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.6 ความผิดปกติของระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ หรือโรคติดตอทางเพศสัมพันธุ เชน โรคไต นิ่ว กระเพาะปสสาวะอักเสบเร้ือรัง เยื่อบุมดลูกเจริญผิดที่
    ความผิดปกติของมดลูก รังไข ทอรังไข และปากมดลูก ตอมลูกหมากโต โรคกามโรค
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.7 ความผิดปกติของระบบตอมไรทอ เชน โรคเบาหวาน คอพอก โรคไทรอยด ไทรอยดเปนพิษ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.8 ความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง เชน โรคอัมพฤกษ โรคอัมพาต กลามเน้ือออนแรง โรคความจำเส่ือม ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง
    รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก ปวดศีรษะไมเกรน
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.9 ความผิดปกติเกี่ยวกับตา หู คอ จมูก เชน ตอเนื้อ ตอกระจก ตอหิน จอประสาทตา ติดเชื้อในหูชั้นกลาง ตาบอดหรือสูญเสียการมองเห็น สูญเสียการไดยิน
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.10 เนื้องอก มะเร็ง กอนเนื้อหรือกอนไขมัน ถุงน้ำชนิดตาง ๆ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.11 กลุมอาการหรือโรคอื่น ๆ เชน ออทิสติก สมาธิสั้น โรคจิตเวช โรคซึมเศรา พิการทางรางกาย มีพัฒนาการชา เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง
     ตั้งครรภและความผิดปกติขณะตั้งครรภ ความผิดปกติเก่ียวกับเตานม
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.12 ในระหวาง 6 เดือนที่ผานมา ไขเรื้อรัง โรคผิวหนังเรื้อรัง ไดรับเชื้อCOVID-19
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

4. ทานเคยพบแพทยเพื่อรับการปรึกษา รับคำแนะนำ รับการตรวจวินิจฉัยทั้งที่ยังไมไดกระทำการรักษา ตลอดจนรับการรักษา รับการส่ังยา หรือบำบัด อันเน่ืองจากการบาดเจ็บ 
 การปวย และการผาตัด อาทิเชน เอกซเรยคอมพิวเตอร การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจชิ้นเน้ือทางดานพยาธิวิทยา การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคล่ืนหัวใจ 
 หรือการตรวจเลือด ปสสาวะ หรือไม?
 (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดวัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล คำวินิจฉัยโรค ผลการตรวจ หรือสาเหตุที่ตองเขารับการตรวจ ผลการรักษาและวันที่ติดตามการรักษาครั้งลาสุด)
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

8. บิดา มารดา คูสมรส พี่หรือนองของทานเคยไดรับการวินิจฉัยวาปวย หรือเสียชีวิตเนื่องจากวัณโรค โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเลือด
 โรคไวรัสตับอักเสบ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคไตวายหรือมีเลือดบวกตอไวรัสโรคเอดส หรือไม?
    เคย/มี โปรดระบุบุคคลท่ีเปน....................................................... สาเหตุการปวยหรือเสียชีวิต.................................. วันท่ีเขารับการรักษาหรือเสียชีวิต..........................
    ไมเคย/ไมมี 

5. ปจจุบันทานยังคงอยูในชวงระยะพักฟนหรืออยูระหวางการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลจากการปวย หรือการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ หรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

6. ปจจุบันทานกำลังปวยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเชน ความเจ็บปวด กอนเนื้องอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออ่ืน ๆ) ที่ยังมิไดเขารับการรักษาหรือปรึกษาจากแพทย
 หรือทานรับประทานยาเปนประจำหรือตอเนื่อง หรือมีโรคประจำตัว หรือโรคเร้ือรังใด ๆ หรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................
7. ทานสูบยาสูบ ซิการ หรือบุหรี่หรือไม?
 ในอดีต  ไมสูบ เคยสูบวันละ................. มวน สูบเปนเวลานาน................. ป
 ปจจุบัน  ไมสูบ เคยสูบวันละ................. มวน สูบเปนเวลานาน................. ป

(หากระบุ “เคย” ในขอ 3.1-3.12 กรุณาระบุรายละเอียด วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล คำวินิจฉัยโรค ผลการรักษาและวันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด)

 คำวินิจฉัยโรค วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล ผลการรักษา วันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด

 คำวินิจฉัยโรค วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล ผลการรักษา วันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด
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C-V.00/2023

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

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

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
สถานพยาบาล หรือองคการอื่นใดที่มีบันทึก หรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา รวมถึงขอเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV
บริษัทฯ มีสิทธิ์ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาที่จำเปนกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิ์ทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจำเปน
และไมเปนการขัดตอกฎหมาย โดยคาใชจายของบริษัทฯ ในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทฯ ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัย 
เพ่ือประกอบการพิจารณาจายคาสินไหมทดแทนน้ัน บริษัทฯ อาจปฏิเสธความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยนี้แกผูเอาประกันภัยได

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

9. โปรดเลือกแผนประกันภัยสำหรับ ประกันสุขภาพ เมืองไทยเติมสิทธิ์
  แผน 1 (1 ลานบาท) แผน 2 (3 ลานบาท) แผน 3 (5 ลานบาท) แผน 4 (10 ลานบาท)

 ความเสียหายสวนแรกท่ีทานตองการ (Deductible)
  20,000 บาท 50,000 บาท 100,000 บาท (เฉพาะแผน 2-4) เบี้ยประกันภัย.......................................... บาท

 โปรดเลือกแผนประกันภัยสำหรับเลือกซื้อเพิ่มเติมที่ทานตองการ
 การรักษาพยาบาลท่ีไมไดอยูรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผูปวยนอก) 1 คร้ังตอวัน สูงสุดไมเกิน 30 คร้ังตอป
  แผน 1 (1,000 บาท ตอครั้ง) แผน 2 (1,500 บาท ตอครั้ง) แผน 3 (2,000 บาท ตอคร้ัง) เบี้ยประกันภัย.......................................... บาท

เบี้ยประกันภัยรวม............................................... บาท
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………………………………………………….
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..................................................................

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

ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจา
ตอคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยเพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย


