
สรางหลักประกันใหคุณ
เพ�่อเตร�ยมพรอมรับมือกับโรคมะเร็ง

จ�ายดับเบิ�ล! ผลประโยชนตามทุนประกันภัย
ตามแผนที่คุณเลือก 

จบ! ความกังวลใจ ใหคุณยิ�มได
แมตองเผชิญกับโรคมะเร็ง

เจอ!  ใหความคุมครองทันที
เมื่อตรวจพบวาเปนโรคมะเร็งครั้งแรก

Sabai CANCER 

Plus

ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรมประกันภัยโรคมะเร็ง

แผนประกันภัยโรคมะเร็ง

สรางหลักประกันใหคุณ
เพ�่อเตร�ยมพรอมรับมือกับโรคมะเร็ง

สรางหลักประกันใหคุณ
เพ�่อเตร�ยมพรอมรับมือกับโรคมะเร็ง

สรางหลักประกันใหคุณ

เพ�่มความคุมครองพ�เศษ
จายเพ�่มอีก 100% ของทุนประกันภัย

เม่ือตรวจพบวาเปน โรคมะเร็งชองปาก, หลอดคอ,

หลอดเสียง/กลองเสียง, หลอดลม และปอด

จายตอเน่ือง สำหรับเง�นชดเชยรายเดือน 10 เดือน

1. ขอมูลสวนตัวผูขอเอาประกันภัย 
    ชื่อ-นามสกุลผูขอเอาประกันภัย ..…………………………………….………….
    ที่อยูปจจ�บัน .………………………………………………………….…………..
    ……………………………………………………………………………………
    เบอรโทรศัพทบาน …….…………… เบอรโทรศัพทมือถือ ….…….….…………
           บัตรประจำตัวประชาชน           หนังสือเดินทาง  เลขที่ ……….…….…………  
    เพศ         ชาย          หญิง     วัน/เดือน/ปเกิด ……..………………………..…… 
    อายุ …………….. ป สวนสูง (ซม.)  …………….. น้ำหนัก (กก.) …………….. 
    อาชีพ/ตำแหนง ……………………………………………………………………
    ลักษณะงานที่ทำ ……………………………………………………………….…
    สถานที่ทำงาน …………………..………..…. โทรศัพท ….……….….………..
2. ชื่อ-นามสกุลผูรับประโยชน ………………………………………..…………….
    ความสัมพันธ ..….………………………………..……………………………..
3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เร�่มวันที่ …………. ถึง วันท่ี .….….…. เวลา 16.30 น.

ผูขอเอาประกันภัยประสงคเลือกความคุมครองแผน ……………………………….

ประวัติทางการแพทย :  ผูขอเอาประกันภัย

1. ผูขอเอาประกันภัย หร�อสมาชิกครอบครัวของผูขอเอาประกันภัยเคยเปน หร�อเสียชีว�ต
    เนื่องจากโรคมะเร็งหร�อไม ?

ไมเคย       เคย       โปรดระบุบุคคลท่ีเปน  และโรคมะเร็งที่เปน
ผูขอเอาประกันภัย
บิดา – มารดา
พ�่ – นอง

………………………………………….
………………………………………….
………………………………………….

2. ในชวงระยะเวลา 5 ปที่ผานมาผูขอเอาประกันภัยเคยไดรับการผาตัดหร�อพบความ
    ผิดปกติของรางกายที่เปนนัยสำคัญจากการตรวจสุขภาพ หร�อเคยไดรับการ
    รักษาจากแพทยดวยโรคประจำตัวหร�อไม ?         ไมเคย            เคย 
    โปรดระบุ ………………………………………………………..……….………
    เมื่อ (เดือน/ป) …………… ชื่อสถานพยาบาล ……………………………………

3. ประวัติการสูบบุหร� ่       ไมสูบ         สูบ วันละ ….……. มวน ตลอดระยะเวลา ……. ป  

4. ผูขอเอาประกันภัยเคยปวย หร�อไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคตอไปนี้ หร�อ
    ไดรับเชื้อตอไปนี้หร�อไม ? 
           โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B,C (ไมวาจะเปนพาหะ หร�อเคยเปน)
           โรคเอดส หร�อมีเลือดบวกตอไวรัส HIV              ปอดอักเสบเร�้อรัง
           ตับแข็ง, ตับอักเสบ                                              ลำไสใหญอักเสบเร�้อรัง
           ปากมดลูก ชองคลอดอักเสบเร�้อรัง                    เน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสต
            ไมเคย
    หากทานตอบวามีโรคที่ระบุไวขางตนปจจ�บันนี้อาการ  
         ปกติ รักษาครั้งสุดทายเมื่อ (เดือน/ป) ………………………………………..
           ยังรักษาอยู สถานพยาบาล …………………………………………………

5. ทานมีการประกันภัยโรคมะเร็ง หร�อการประกันอื่นใดที่ใหความคุมครองโรคมะเร็ง
    หร�อไม ?  ถามี โปรดแถลงรายละเอียด         ไมมี           มี
    ชื่อบร�ษัท ………………………….…. ทุนประกัน…………………………. บาท

ขาพเจายินยอมใหบร�ษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจร�งเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูล
ของขาพเจาตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย 
เพ�่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบร�ษัทตามเง�่อนไขของกรมธรรมประกันภัย
ท่ีบร�ษัทไดใชสำหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอรับรองวารายละเอียดตางๆ ขางตนน้ี
ถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานของสัญญา
ระหวางขาพเจาและบร�ษัทเอกสารน้ีไม�ใช�สัญญาประกันภัย  ท�านจะได�รับความคุ�มครอง
เม่ือได�รับการยืนยันจากบร�ษัทแล�ว

มีความประสงค และยินยอมใหบร�ษัทประกันว�นาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับ
เบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ ว�ธีการที่กรมสรรพากรกำหนด
และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ี
ตองเสียภาษีเง�นไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุ  เลขประจำตัวผูเสียภาษี
ที่ไดรับจากกรมสรรพากรเลขที่ …………………………………………………..

ไมมีความประสงค

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

…………………………………….
ลายมือชื่ื่อผูขอเอาประกันภัย

ใบอนุญาตเลขที่ ………………………………………………………

ตัวแทนประกันว�นาศภัย          นายหนาประกันว�นาศภัย           ขายตรง     

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเง�นไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร
หร�อไม

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ใหตอบคําถามขางตนตามความจร�งทุกขอ การปกปดขอเท็จจร�งใดๆ หร�อแถลงขอความอันเปนเท็จ

จะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ อาจจะเปนเหตุใหบร�ษัทฯ ปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัย

และ/หร�อใชสิทธิ์บอกลางสัญญาประกันภัยได ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865



แผนประกันภัยโรคมะเร็ง

โรคมะเร็ง ซ่ึงเปนโรครายแรงท่ีไมมีว�ธีปองกัน แมวาทานจะมีสุขภาพ
ที่ดีเพ�ยงใด ก็ไมไดเปนหลักประกันวาทานจะไมเผชิญกับโรคมะเร็ง
ในวันขางหนา แตเปนโรคท่ีมีว�ธีรักษาได ถาหากตรวจพบในระยะตนๆ
และ ไดรับการรักษาในทันที แตทานก็ตองแบกรับคาใชจายที่สูงข�้น 
ตามประสิทธิภาพการรักษาที่สูงข�้น ดวยคาใชจายในการรักษา
โรคมะเร็งที่สูงและใชเวลาในการรักษาตอเน่ืองยาวนาน อาจสงผล
ตอภาวะทางการเง�นของทานและครอบครัวได

เตร�ยมพรอมรับมือกับโรคมะเร็ง

ยากที่จะปองกัน แตงายที่สรางภูมิคุมกัน
ทางการเง�น ตั้งแตวันนี้

ทางเลือกเพ�่อเพ�่มความอุนใจใหแกทานและครอบครัวที่ทานรัก 
เตร�ยมพรอมรับมือกับโรครายแรงดวยหลักประกันทางการเง�น
แมในชวงเวลาว�กฤต โดยทานสามารถนำเง�นไปเปนคารักษาพยาบาล
โดยไมจำกัดว�ธีการรักษาใชจายขณะพักฟ��น ใชเปนทุนสำรองใหแก
ครอบครัว  และทุนการศึกษาใหกับบุตร  ในกรณีที่เสียชีว�ตดวย
โรคมะเร็ง สรางภูมิคุมกัน เพ�อ่เพ�ม่ความคุมครองใหกับตัวคุณเอง
และคนท่ีคุณรัก ดวยแผนประกันภัยโรคมะเร็ง Cancer Sabai 
Plus กับ คุมภัยโตเกียวมาร�นประกันภัย ตั้งแตวันนี้

ซื้อประกันภัยโรคมะเร็ง Cancer Sabai Plus กับ
คุมภัยโตเกียวมาร�นประกันภัย ใหความคุมครองที่คุมกวา ขอยกเวนไมจายผลประโยชนในกรณี

เบี้ยประกันภัยสุดคุม เร�่มตนเพ�ยงวันละ 4 บาท
ไดรับประโยชนสูง ตามแผนท่ีเลือกซ้ือ ต้ังแต 100,000 ถึง 400,000 บาท 
ทันทีที่มีการตรวจพบมะเร็งเปนครั้งแรก
เพ�่มทุนประกันภัยจากปแรกอัตโนมัติ 120% ในปกรมธรรมที่ 2 และ 
140% ตั้งแตปที่ 3 ข�้นไป
จายเง�นกอนทันที เมื่อแพทยว�นิจฉัยวาปวยเปนโรคมะเร็งครั้งแรก
จายเพ�่มอีก 100% ของทุนประกันภัย เมื่อตรวจพบมะเร็งชองปาก, 
หลอดคอ, หลอดเสียง/กลองเสียง, หลอดลม และปอด
จายตอเนื่อง สำหรับเง�นชดเชยรายเดือน 10 เดือน
ไมตองตรวจสุขภาพ เพ�ยงกรอกใบสมัครเทานั้น

ตรวจพบวาเปนโรคเอดส

เปนโรคมะเร็งกอนการขอเอาประกันภัย

เปนโรคมะเร็งภายใน 90 วัน นับจากวันเร�ม่ความคุมครอง (เฉพาะปแรก)

เปนมะเร็งผิวหนัง (ยกเวน เมลาโนมา)

ทุนประกันภัย
นอยกวา 40 ป 40 - 49 ป 60 - 64 ป*

แผน 1

แผน 2 

แผน 3

แผน 4

100,000

200,000

300,000

400,000

3,000

5,220

7,850

10,440

1,360

2,720

4,100

5,430

6,780

13,560

20,330

27,110

4,350

8,700

13,050

17,390

เบ้ียประกันภัยสำหรับแตละชวงอายุ

แผน 3 แผน 4แผน 2ความคุมครอง แผน 1

โรคมะเร็งปอด, ชองปาก, หลอดคอ, หลอดลม หร�อหลอดเสียง/กลองเสียง
2. ผลประโยชนเพ�่มเติมสำหรับ : 

3. ผลประโยชนรายเดือนจากการเปนมะเร็ง (ตอเนื่อง 10 เดือน)

จำนวนเง�นเอาประกันภัยปที่ 2
จำนวนเง�นเอาประกันภัยปที่ 3 เปนตนไป

1. ผลประโยชนโรคมะเร็งทุกระยะ (รวมถึงเมลาโนมา)

400,000

40,000

480,000
560,000

400,000

300,000

30,000

360,000
420,000

300,000

200,000

20,000

240,000
280,000

200,000

100,000

10,000

120,000
140,000

100,000

ตารางผลประโยชน และเบี้ยประกันภัยตอป (หนวย : บาท) เบี้ยประกันภัยนี้รวมอากรแสตมปและภาษีมูลคาเพ�่มแลว

 *   ผูเอาประกันภัยรายใหมตองมีอายุไมเกิน 54 ป (อายุ 55 – 64 ปสำหรับกรณีตออายุ)
 **  การประกันภัยนี้ไมคุมครอง: โรคมะเร็งที่เปนมากอนการเอาประกันภัย หร�อเปนภายในระยะเวลา 90 วัน นับจากวันที่กรมธรรมมีผลคุมครองหร�อเนื้องอกที่มีสวนเกี่ยวของ
      หร�อสืบเนื่องจากโรคภูมิคุมกันบกพรองรวมถึงโรคเอดส และเชื้อ H.I.V.

คุมครองความเสี่ยงในชีว�ต เพ�่อคุณและคนที่คุณรักมากข�้น

เอกสารนี้ไมใชสัญญาประกันภัย รายละเอียดความคุมครอง เง�่อนไข และขอยกเวน จะระบุในกรมธรรมประกันภัย

Sabai CANCER 

Plus

50 - 59 ป*


