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ใบคําขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคลแบบพิเศษ PA ME STYLE

SPECIAL PERSONAL ACCIDENT INSURANCE POLICY APPLICATION FORM : PA ME STYLE
ใบคําขอเอาประกันภัยนี้เปนสวนหน่ึงของกรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคลแบบพิเศษ (Being an integral part of Special Personal Accident Insurance Policy)

 1. ชื่อ-สกุลผูขอเอาประกันภัย (นาย/นาง/นางสาว) ..................................................................................................................................................
 Applicant’s Name and Surname (Mr./Mrs./Ms.) 

 ที่อยูปจจุบัน       เลขที่ ...............................................  หมูที่ ............................................................ หมูบาน ......................................................
 Present Address    House No.                                       Village No. / Moo                                                     Village / Mooban

 อาคาร .......................................................................  เลขหอง / ชั้นที่ .............................................. ซอย ...........................................................
 Building                                                                                    Room No. / Floor                                                       Lane / Soi

 ถนน .......................................................................... แขวง / ตําบล ................................................. เขต / อําเภอ .................................................
 Road            Subdistrict / Tambon                      District /Amphoe

 จังหวัด ....................................................................... รหัสไปรษณีย ........................................................................................... .......................
 Province         Postcode

 โทรศัพทบาน ............................................................ โทรศัพทมือถือ ............................................ อีเมล ..........................................................
 Home Telephone No.        Mobile Phone No.                      Email

  บัตรประชาชน                                                       บัตรขาราชการ                                        หนังสือเดินทาง
         Identity Card                                                                             Government Identity Card                                         Passport

         เลขที่ ................................................................... ออกใหที่ ...................................................... วันหมดอายุ ................................................
         No.                                                                                    Issued at                                                                     Expiry Date             

 โปรดระบุเพิ่ม กรณีชาวตางชาติที่เขามาอาศัยในราชอาณาจักรไทยอยางถูกตองตามกฎหมาย
 For a foreign citizen or Non-Thai Resident who enter to live in Thailand legally

  ใบสําคัญประจําตัวคนตางดาว                              ใบอนุญาตทํางาน                                     ใบรับรองการเกษียณอายุ
         Alien Certificate                                                                       Work Permit                                                              Retirement Certificate

   เลขที่ ..................................................................  ออกใหที่ ...................................................... วันหมดอายุ ................................................
         No.                                                                                    Issued at                                                                     Expiry Date             

 วัน/เดือน/ปเกิด ................................ อายุ ...............ป สวนสูง ............. ซม. นํ้าหนัก ..............  กก. สัญชาติ ......................................................
 Date of Birth                                               Age                Yrs. Height                     cm.  Weigth                     kg.    Nationality

 อาชีพปจจุบัน .................................. ตําแหนง ............................................ ลักษณงานโดยสังเขป  ....................................................................
 Occupation                                                  Position                                                         Job Description                 

 บริษัท ........................................................................ เลขที่ .......................  หมูที่ .......................... หมูบาน ......................................................
 Company Name                                                                       No.                                 Village No. / Moo             Village / Mooban                                                                               

 อาคาร .......................................................................  เลขหอง / ชั้นที่ .............................................. ซอย ...........................................................
 Building                                                                                    Room No. / Floor                                                       Lane / Soi

 ถนน .......................................................................... แขวง / ตําบล ................................................. เขต / อําเภอ .................................................
 Road            Subdistrict / Tambon                      District /Amphoe

 จังหวัด ....................................................................... รหัสไปรษณีย ........................................................................................... .......................
 Province         Postcode

 โทรศัพทที่ทํางาน ...................................................... อีเมล...............................................................................................................................
 Company Telephone No.                                                         Email       

2. ชื่อ-สกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/นางสาว) .................................................................................... อายุ ......................................................... ป
 Beneficiary’s Name and Surname (Mr./Mrs./Ms.)                                                                                                      Age                                                                  Yrs.

 ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย .....................................................................................................................................................................
 Relationship to the Applicant                                                                                                                                     

 ที่อยูปจจุบัน .........................................................................................................................................................................................................
 Present Address                                                                               

 ..............................................................................................................................................................................................................................

 โทรศัพท ..............................................................................................................................................................................................................
 Telephone

3. ระยะเวลาประกันภัย เริ่มตนวันที่ .............................. เวลา ......................... น. สิ้นสุดวันที่ ......................................... เวลา        16.30         น.
 Period of Insurance        From                                                 at                                  hrs.  To                                                                   at                                   hrs.



4. โปรดระบุแผนประกันภัย PA ME STYLE ที่ตองการ
 Please select the PA ME STYLE plan

  Family First       แผน ................................................................................................................ เบี้ยประกันภัยรวมอากร...................... บาท
                                        Plan                                                                                                                                      Total Premium                                                               Baht

  PA For All         แผน ............................................................................................................... เบี้ยประกันภัยรวมอากร ..................... บาท
                                        Plan                                                                                                                                      Total Premium                                                               Baht

  Fit Style             แผน ................................................................................................................ เบี้ยประกันภัยรวมอากร ..................... บาท
                                        Plan                                                                                                                                      Total Premium                                                               Baht

  อื่นๆ                   โปรดระบุ ....................................................................................................... เบี้ยประกันภัยรวมอากร...................... บาท
        Other                       Please Specify                                                                                                                       Total Premium                                                               Baht

5. ทานมีหรอืไดขอเอาประกันชีวติหรอืประกนัภยัอบัุตเิหตุสวนบคุคล ไวกบับรษัิท กรงุเทพประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรอืบรษิทัประกนัภยัอืน่  ๆหรอืไม
 Do you have any life assurance or personal accident insurance with BKI or any other insurance company (ies) ?

  ไมมี             มี/ไดขอ โปรดระบุ  บริษัท ......................................... จํานวนเงินเอาประกันภัย .........................................................บาท
         No                       Yes, please specify  Insurer                                                          Sum Insured                                                                                             Baht

6. ทานเคยถกูปฏเิสธการขอเอาประกันชวีติหรอืการขอเอาประกนัภยัอบุติัเหตุสวนบคุคล หรอืปฏเิสธการตออายสัุญญา หรอืถกูเกบ็เบีย้ประกนัภยัเพิม่
 สําหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม
 Have you ever been declined life assurance or personal accident insurance, had your policy cancelled, renewal declined, or additional premium imposed for such insurance? 

  ไมเคย          เคย โปรดระบุ   บริษัท ................................................ จํานวนเงินเอาประกันภัย ........................................................ บาท
         No                       Yes, please specify  Insurer                                                          Sum Insured                                                                                             Baht

7. ทานขับขี่หรือโดยสารจักรยานยนตหรือไม                                                    ไม                         เปนครั้งคราว                 เปนประจํา
 Do you ride a motorcycle or ride on it as a passenger?                                                            No                                   Occasionally                               Regulary

8.  ทานดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลหรือไม                                          ไม                         เปนครั้งคราว                 เปนประจํา
 Do you consume any alcohol drinks?                                                                                      No                                    Occasionally                               Regulary

9. ในระหวาง 2 ปท่ีผานมา ทานเคยไดรบับาดเจ็บจากอบัุติเหตุถงึข้ันเขารกัษาตัวในโรงพยาบาลหรอืไม
 In the past two years, have you ever sustained accidentally bodily injury that required to be hospitalized?

  ไมเคย          เคย โปรดระบุ                            ระยะเวลาที่เขารักษา .................................... ลักษณะการบาดเจ็บ ...................................
         No                         Yes, please specify                              Period of Treatment                                                   Nature of Injury

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

10. ทานเปนหรือเคยไดรับการรักษาโรคตอไปนี้หรือไม
 Do you have or have you ever been medically treated for any of the following diseases?

 A. โรคลมชัก                                      ไม               เคย                      B. โรคหัวใจ                                          ไม                    เคย 
        Epilepsy or Convulsion                                No                         Yes                                Heart Disease                                                   No                               Yes    

 C. โรคภาวะหายใจอุดกั้น                 ไม               เคย                       D. โรคความดันโลหิตสูง                     ไม                    เคย 
       COPD                                                           No                         Yes                                Hypertension                                                    No                               Yes   

 E. โรคเบาหวาน                                 ไม               เคย                       F. โรคกระดูก และ/หรือ กลามเนื้อ      ไม                    เคย 
       Diabetes Mellitus                                          No                         Yes                                Musculoskeletal                                               No                                Yes    

 G. โรคมะเร็งทุกชนิด                         ไม               เคย                       H. โรคเอดส                                         ไม                    เคย 
       Cancer                                                           No                         Yes                                AIDS or HIV Positive                                     No                                Yes

 I.  โรค SLE/ DLE                              ไม               เคย                     
       SLE/DLE                                                      No                         Yes

11. ทานเคยมีความผิดปกติที่รายแรงทางรางกายหรือจิตใจ หรือไม                   ไมมี                       มี โปรดระบุ .........................................
 Do you have any critical physical or metal injury?                                                                  No                                     Yes, please specify

12. ทานมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูหรือไม                                  ไมมี                       มี โปรดระบุ .........................................
 Do you have any defects of eyesight or hearing?                                                                     No                                     Yes, please specify 

13. ทานมีอวัยวะสวนใดที่มีความพิการหรือไม                                                   ไมมี                       มี โปรดระบุ .........................................
 Do you have any disabled part of your body?                                                                         No                                     Yes, please specify
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14. ทานเคยเสพสารเสพติดที่ใหโทษรายแรงหรือไม                                          ไมมี                       มี โปรดระบุ .........................................
 Have you ever taken narcotic drugs?                                                                                       No                                     Yes, please specify

15. ทานเคยตองโทษคดีเกี่ยวกับยาเสพติดหรือไม                                              ไมมี                       มี โปรดระบุ .........................................
 Have you ever been sentenced for dealing with narcotic drugs?                                             No                                     Yes, please specify

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
Does the Insured intend to assume the right for tax exemption according to the taxation statute?

 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑวิธีการที่
       กรมสรรพากรกําหนดและหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมาย
       วาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากรเลขที่ ........................................................................................... 
       Yes, I intend and agree to have the Company disclose and submit the information on insurance premium to the Revenue Department according to the criteria and 
        procedures provided by the Revenue Department. In case the insured is Non-Thai Resident who is obliged to pay the income tax as to the taxation statute, 
        please specify the taxpayer identification number derived from the Revenue Department

 ไมมีความประสงค
        No

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทไดใชสําหรับการประกันภัยนี้  และขาพเจา
ขอรับรองวารายละเอียดตางๆ ขางตนนี้ถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงที่จะใหคําขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวาง
ขาพเจาและบรษัิท หากรายละเอยีดของขาพเจาเปนเทจ็หรอืปกปดไมแจงความจรงิ ขาพเจายนิยอมใหบรษิทับอกเลกิสัญญาประกนัภยัได นอกจากน้ี
ขาพเจาขอมอบอํานาจแกบริษัทผูรับประกันภัยในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงขาวสารเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาลและสภาพรางกายของ
ขาพเจาจากแพทย โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคการอื่นใดท่ีมีบันทึกหรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา
I hereby request the insurance company to provide the insurance policy with the terms and conditions according to your standard policy and I declare that above 
statements are complete and true. I agree to have this application form included in the contract between I and the Company. Should there be any false statement 
or any truth being concealed, I agree to let the insurance company cancel this insurance policy. Besides, I also authorize the insures/s of this insurance to request 
for any kind of information regarding to my personal health treatment or health condition records from any physician, hospital, clinic or any other organization 
which has any of my health information.

ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย
I agree to let the company collect, use and declare the insured’s information to the Office of Insurance Commission for regulation of insurance business.

...................................................................................................

(.................................................................................................)

ลงชื่อผูขอเอาประกันภัย
Signature of Applicant

................................/................................/.................................

วัน / เดือน / ป
Date / Month / Year

 ประกันภัยโดยตรง  ตัวแทนประกันวินาศภัย  นายหนาประกันวินาศภัย
 Direct  Agent  Broker

..................................................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่ ................................................................................... 
     License No.

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ผูขอเอาประกันภัยตองตอบคําถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ หรือการแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ

อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันภัยปฏิเสธความรับผดิตามสัญญาประกันภัย และ/หรอื ใชสิทธิบอกลางสญัญาได ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณชิยมาตรา 865  

REMINDER OF THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSION (OIC)
The applicant/proposer has to give all answers to the foregoing questions truthfully. Provision of false statements and concealment of any facts shall
render the insurance contract to become void and may have caused the Company to deny liability under the policy in accordance with section 865 of
the Civil Commercial Code.
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