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ใบค ำขอเอำประกันภัยกรมธรรม์ประกันภัยอุบตัิเหตุนักเรียน นิสิต นักศึกษำ(มิตรแท้) 
Student Group Accident Insurance 

1 ผูข้อเอาประกนัภยั :      ช่ือ                                                                         เพศ 

The Proposer :           Name                                                                       Sex 

ท่ีอยู ่                                                                                                        รหสัไปรษณีย ์                       โทร. 

Address                                                                                                    Post Code                              Tel. 

บตัรประจ าตวัประชาชน             บตัรประจ าตวัขา้ราชการ           ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว       หนงัสือเดินทาง 

    Identity card                                   Government Identity card              Alien Certificate                              Passport 

เลขท่ี (No.)……………….... ออกให้ ณ เขต หรือ อ าเภอ (Issued at.)…………… จงัหวดั (Province)..…………… ประเทศ (Country)…………… 

อาย ุ

Age 

วนั เดือน ปีเกิด 

Date of Birth 

ความสูง 

Height 

น ้าหนกั 

Weight 

สัญชาติ 

Nationality 

     

อาชีพปัจจบุนั                                                                                                          ต าแหน่ง 

Present Occupation                                                                                                 Position 

ลกัษณะงานท่ีท าโดยสังเขป                                                                                    ชั้นอาชีพ : Occupation Class             . 

Job description                    

เงินเดือน / ค่าจา้ง (Salary / Wage) ปีละ……………………………………บาท (Baht) 

รายไดอ้ื่น ๆ (Others)                     ปีละ……………………………………บาท (Baht)      แหล่งท่ีมา (Source) …………………………… 

(การก าหนดจ านวนเงินเอาประกนัภยัของบริษทัจะพจิารณาจากรายไดข้องผูเ้อาประกนัภยัโปรดแถลงขอ้เทจ็จริง) 

ช่ือนายจา้ง                                                                                                     กิจการของนายจา้ง 

Employer's Name                                                                                          Employer's Business 

ท่ีอยูข่องนายจา้ง                                                                                                                  รหสัไปรษณีย ์                                  โทร. 

Employer's Address                                                                                                             Post code                                          Tel. 

 2 ผูรั้บประโยชน์ :    ช่ือ                                                         อายุ                ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั 

Beneficiary :         Name                                                    Age                Relationship to the Proposer 

ท่ีอยู ่                                                                                                                                    รหสัไปรษณีย ์                                  โทร. 

 Address                                                                                                                              Post code                                           Tel. 

3 ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั เร่ิมตน้วนัท่ี………………..………เวลา………………น.         ส้ินสุดวนัท่ี…………………….เวลา 24.00 น.  

Period of Insurance required : From                                               at                        hours.    To                                              at 24.00 hours 
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จ านวนเงินขอเอาประกนัภยัท่ีตอ้งการ 

Sum Insured required 

 

ขอ้ตกลงคุม้ครอง 

Insuring Agreement 

จ านวนเงินเอา
ประกนัภยั 

Sum Insured 

ความรับผิด
ส่วนแรก 

Deductible 

(บริษทักรอก : 
Company fill in) 

เบ้ียประกนัภยั  
Premium 

ส าหรับความคุม้ครองตามขอ้ 1 ให้ท่านระบคุวามคุม้ครองท่ีตอ้งการตาม อบ.1 หรือ อบ.2 

ขอ้ใดขอ้หน่ึง 

For coverage in Item 1 please choose coverage either P.A. 1 or P.A. 2 

ขอ้ 1. การเสียชีวิต สูญเสียอวยัวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง (อบ.1) 

Item 1  Loss of Life, Dismemberment, Loss of Sight or Total Permanent Disability (P.A.1) 

ขอ้ 1. เสียชีวิต สูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟังเสียง การพูดออกเสียงหรือทุพพลภาพถาวร 
(อ.บ.2) 

Item 1. Loss of Life, Dismemberment, Loss of Sight Hearing Speech or Permanent Disability 

(P.A.2) 

ขอ้ 2. ทุพพลภาพชัว่คราวส้ินเชิง             ไม่เกิน…………………….สัปดาห ์

Item 2. Total Temporary Disability         Max.                                  Weeks 

ขอ้ 3. ทุพพลภาพชัว่คราวบางส่วน          ไม่เกิน…………………….สัปดาห ์

Item 3. Partial Temporary Disability       Max.                                   Weeks 

ขอ้ 4. การรักษาพยาบาลต่ออุบติัเหตุแต่ละคร้ัง 

Item 4. Medical Expenses Each Accident 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

   

ขอ้ 5.  กระดูกแตกหกั ไฟไหม ้น ้าร้อนลวก และการบาดเจ็บอวยัวะภายใน    

ขอ้ 6.  ชดเชยรายไดร้ะหว่างการเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาล (ต่อวนั) สูงสุดไม่เกิน..........วนั    

ขอ้ 7.  อุบติัเหตุสาธารณะ    

ขอ้ 8.  ความคุม้ครองค่าใชจ้่ายในการจดังานศพหรือค่าจดัการศพกรณีเสียชีวิตจากอุบติัเหตุ    

ขอ้ 8.  ค่าปลงศพจากการเจบ็ป่วย และอุบติัเหตุ(ยกเวน้ กรณีเสียชีวิตจากการเจ็บป่วยภายใน 
180 วนั แรกนบัจากวนัเร่ิมตน้ระยะเวลาประกนัภยั 

   

เบ้ียประกนัภยัส าหรับภยัเพ่ิมเติม Additional Premium 

ส่วนลดเบ้ียประกนัภยั Premium Discount 

เบ้ียประกนัภยัสุทธิ Net Premium 

อากรแสตมป์Stamps  

ภาษี Tax 

เบ้ียประกนัภยัรวม Total Premium 
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 5 ตอ้งการให้มีการคุม้ครองภยัเพ่ิมเติมดงัน้ี 

Please Include coverage on additional hazards as follows : 

        การขบัขี่หรือโดยสารรถจกัรยานยนต ์

        Driving of or riding as a passenger on motorcycles 

        การโดยสารในฐานะผูโ้ดยสารอากาศยานท่ีมิไดป้ระกอบการโดยสายการบินพาณิชย ์                                 การเล่นหรือแข่งขนักีฬาอนัตราย 

        Traveling as a passenger in aircraft not operated by a commercial airline                                                   Playing or racing dangerous sport 

        การนดัหยดุงาน การจลาจล และการท่ีประชาชนก่อความวุ่นวายถึงขนาดลุกฮือขึ้นต่อตา้นรัฐบาล              การสงคราม ฯลฯ 

        Strike Riot and Civil Commotion                                                                                                                 War          Ext. 

6 ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอบุติัเหตุส่วนบคุคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอื่นหรือไม่ ? 

ไม่มี (No)    มีหรือไดข้อ (Yes)   ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้ If yes, please state 

Do you have or have proposed for personal accident insurance or                         บริษทั                                              จ านวนเงินเอาประกนัภยั 

Life insurance with the company or any other company?                                       Company                                         Sum insured 

7 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัอบุติัเหตุส่วนบคุคลหรือ 

ปฏิเสธการต่ออายสัุญญา หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิมส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ ? 

ไม่เคย (No)   เคย (Yes)  ถา้เคยโปรดแจง้ If yes, please state: 

Have you ever been canceled life insurance or personal accident insurance or      บริษทั                                              จ านวนเงินเอาประกนัภยั 

had your insurance canceled or had renewal declined or                                        Company                                          Sum insured 

had additional premium imposed for such insurance? 

8 ท่านขบัขีห่รือโดยสารจกัรยานยนตห์รือไม่ ?                         ไม่                เป็นคร้ังคราว             เป็นประจ า        
Do you drive or ride as a passenger on motorcycle?                 (No.)               (Occasionally)             (Regularly) 

9 ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์จือปนหรือไม่ ?     ไม่                เป็นคร้ังคราว             เป็นประจ า 

Do you take or consume alcoholic drinks?                                (No.)               (Occasionally)              (Regularly) 

10 ในระหว่าง 2 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจบ็จากอุบติัเหตุถึงขั้นเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลหรือไม่ ? 

ไม่เคย (No)   เคย (Yes)   ถา้เคยโปรดแจง้ If yes, please state: ………… 

In the past two years, have you ever sustained accidental bodily injury that required  to be          ระยะเวลา Period of Treatment ……………… 

hospitalized?                                                                                                                                    ลกัษณะการบาดเจ็บ …………………………. 

                                                                                                                                                         Nature of injury 

ผลการรักษา Result of Treatment ………………………………………………              
แพทย ์/ ร.พ. หรือสถานรักษา Physician / Hospital or Polyclinic …………………………………………………… 

11 ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม่ ? 

Do you have or have you ever been treated for ? 

ก. โรคลมชกั (Epilepsy or Convulsion)                                                                   ไม่เคย (No)                                                  เคย (Yes)              

ข. โรคหวัใจ (Heart Disease)                                                                                   ไม่เคย (No)                                                  เคย (Yes)              

ค. ความดนัโลหิตสูง (Hypertension)                                                                       ไม่เคย (No)                                                  เคย (Yes)              

ง. โรคเบาหวาน (Diabetes Meliltus)                                                                       ไม่เคย (No)                                                  เคย (Yes)              

จ. โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ (Musculaskeltal)                                                 ไม่เคย (No)                                                  เคย (Yes) 
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ฉ. โรคมะเร็ง (Cancer)                                                                                              ไม่เคย (No)                                                  เคย (Yes)              

ช.    โรคเอดส์ (AIDS or HIV positive)                                                                       ไม่เคย (No)                                                  เคย (Yes)              

12 ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่ ?    ไม่ (No)          มี (Yes)                                   

 Do you have defects in eyesight or hearing?                                                    ถา้มีโปรดระบุ If yes, please state : ………………………………... 
13 ท่านมีอวยัวะส่วนใดพิการบา้งหรือไม่?                                   ไม่ (No)           มี (Yes)                                   

Do you have any disabled part of your body?                                                   ถา้มีโปรดระบุ If yes, please state : ………………………………... 
14 ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีให้โทษร้ายแรงหรือไม่?                   ไม่เคย (No)      เคย (Yes)                                   

Have you ever taken narcotic drugs?                                                                ถา้เคยโปรดระบุ If yes, please state : ……………………………… 

15 ท่านเคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัยาเสพติดหรือไม่?                       ไม่ (No)            เคย (Yes)                                   

Have you ever been sentenced for dealing with narcotic drugs?                      ถา้เคยโปรดระบุ If yes, please state : ……………………………… 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ค าแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาระหว่างขา้พเจา้กบับริษทั 

I / We warrant that the above statements are true and correct and agree that this proposal shall be the basis of the contract between me / us and 

the Company 

  

……………………………………   ……………………………….  ………………………………. 
      (                                        )                                   (                                      )                                   (                                        )     

     ลงลายมือช่ือผูเ้ขียนหรือพิมพ ์    ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั                 ลงลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

   Written by                           Proposer's Signature                  Legal Representative's Signature  

วนัท่ี………..เดือน………………………..พ.ศ……………….. 
Date…………………………………………………………… 

❑ กำรประกันภัยโดยตรง  ❑ตวัแทนประกันวินำศภัย  ❑นำยหน้ำประกันวนิำศภัย                ใบอนุญำตเลขท่ี 

      Direct Insurance               Agent                                    Broker                                            License No. 

ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้เทจ็จริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็จะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ีตก
เป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

REMINDER OF THE DEPARTMENT OF INSURANCE, OFFICE OF INSURANCE COMMISSION 

Give answer to all questions above truthfully otherwise the company may have cause to deny liability under this policy in accordance with 

section 865 of the Civil & Commercial Code 

 

บริษทัไดมี้การเก็บรวบรวม ใช ้ และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของท่าน เพ่ือการปฏิบติัตามค าขอฉบบัน้ี และวตัถุประสงคท่ี์ระบุไว้
ในนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบคุคลของบริษทั โดยท่านสามารถศึกษาขอ้มูลนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัไดใ้น 
https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504  หรือตาม QR Code น้ี 
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