
แผนประกันภัยโรคมะเร็ง

CANCER 

เพ�่มความคุมครองพ�เศษ
ตรวจพบมะเร็งผิวหนัง รับเง�นเพ�่ม 20%**

ของทุนประกันภัย

คุมครองความเสี่ยงใหชีว�ตคุณ และคนที่คุณรักมากข�้น

คาทดแทนตามทุนประกันภัยที่ทำไว 100% เต็มจ�าย!

จบ! ความกังวลใจเร�่องคารักษาพยาบาลทันที

ใหความคุมครองทันทีเมื่อตรวจพบวาเปน
โรคมะเร็งครั้งแรกเจอ!

ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรมประกันภัยโรคมะเร็ง

1. ขอมูลสวนตัวผูขอเอาประกันภัย 
    ชื่อ-นามสกุลผูขอเอาประกันภัย ..…………………………………….………….
    ที่อยูปจจ�บัน .………………………………………………………….…………..
    ……………………………………………………………………………………
    เบอรโทรศัพทบาน …….…………… เบอรโทรศัพทมือถือ ….…….….…………
           บัตรประจำตัวประชาชน           หนังสือเดินทาง  เลขที่ ……….…….…………  
    เพศ         ชาย          หญิง     วัน/เดือน/ปเกิด ……..………………………..…… 
    อายุ …………….. ป สวนสูง (ซม.)  …………….. น้ำหนัก (กก.) ……………..  
    อาชีพ/ตำแหนง ……………………………………………………………………
    ลักษณะงานที่ทำ ……………………………………………………………….…
    สถานที่ทำงาน …………………..………..…. โทรศัพท ….……….….………..
2. ชื่อ-นามสกุลผูรับประโยชน ………………………………………..…………….
    ความสัมพันธ ..….………………………………..……………………………..
3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เร�่มวันที่ …………. ถึง วันท่ี .….….…. เวลา 16.30 น.

ผูขอเอาประกันภัยประสงคเลือกความคุมครองแผน ……………………………….

ประวัติทางการแพทย :  ผูขอเอาประกันภัย

1. ผูขอเอาประกันภัย หร�อสมาชิกครอบครัวของผูขอเอาประกันภัยเคยเปน หร�อเสียชีว�ต
    เนื่องจากโรคมะเร็งหร�อไม ?

ไมเคย       เคย       โปรดระบุบุคคลท่ีเปน  และโรคมะเร็งที่เปน
ผูขอเอาประกันภัย
บิดา – มารดา
พ�่ – นอง

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

2. ในชวงระยะเวลา 5 ปที่ผานมาผูขอเอาประกันภัยเคยไดรับการผาตัดหร�อพบความ
    ผิดปกติของรางกายที่เปนนัยสำคัญจากการตรวจสุขภาพ หร�อเคยไดรับการ
    รักษาจากแพทยดวยโรคประจำตัวหร�อไม ?         ไมเคย            เคย 
    โปรดระบุ ………………………………………………………..……….………
    เมื่อ (เดือน/ป) …………… ชื่อสถานพยาบาล ……………………………………

3. ประวัติการสูบบุหร� ่       ไมสูบ         สูบ วันละ ….……. มวน ตลอดระยะเวลา ……. ป  

4. ผูขอเอาประกันภัยเคยปวย หร�อไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคตอไปนี้ หร�อ
    ไดรับเชื้อตอไปนี้หร�อไม ?  
           โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B,C (ไมวาจะเปนพาหะ หร�อเคยเปน)
           โรคเอดส หร�อมีเลือดบวกตอไวรัส HIV              ปอดอักเสบเร�้อรัง
           ตับแข็ง, ตับอักเสบ                                              ลำไสใหญอักเสบเร�้อรัง
           ปากมดลูก ชองคลอดอักเสบเร�้อรัง                    เน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสต
            ไมเคย
    หากทานตอบวามีโรคที่ระบุไวขางตนปจจ�บันนี้อาการ  
         ปกติ รักษาครั้งสุดทายเมื่อ (เดือน/ป) ………………………………………..
           ยังรักษาอยู สถานพยาบาล …………………………………………………

5. ทานมีการประกันภัยโรคมะเร็ง หร�อการประกันอื่นใดที่ใหความคุมครองโรคมะเร็ง
    หร�อไม ?  ถามี โปรดแถลงรายละเอียด         ไมมี           มี
    ชื่อบร�ษัท ………………………….…. ทุนประกัน…………………………. บาท

ขาพเจายินยอมใหบร�ษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจร�งเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูล
ของขาพเจาตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย 
เพ�่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบร�ษัทตามเง�่อนไขของกรมธรรมประกันภัย
ท่ีบร�ษัทไดใชสำหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอรับรองวารายละเอียดตางๆ ขางตนน้ี
ถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานของสัญญา
ระหวางขาพเจาและบร�ษัทเอกสารน้ีไม�ใช�สัญญาประกันภัย  ท�านจะได�รับความคุ�มครอง
เม่ือได�รับการยืนยันจากบร�ษัทแล�ว

มีความประสงค และยินยอมใหบร�ษัทประกันว�นาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับ
เบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ ว�ธีการที่กรมสรรพากรกำหนด
และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ี
ตองเสียภาษีเง�นไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุ  เลขประจำตัวผูเสียภาษี
ที่ไดรับจากกรมสรรพากรเลขที่ …………………………………………………..

ไมมีความประสงค

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

…………………………………….
ลายมือชื่ื่อผูขอเอาประกันภัย

ใบอนุญาตเลขที่ ………………………………………………………

ตัวแทนประกันว�นาศภัย          นายหนาประกันว�นาศภัย           ขายตรง     

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเง�นไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร
หร�อไม

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ใหตอบคําถามขางตนตามความจร�งทุกขอ การปกปดขอเท็จจร�งใดๆ หร�อแถลงขอความอันเปนเท็จ

จะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ อาจจะเปนเหตุใหบร�ษัทฯ ปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัย

และ/หร�อใชสิทธิ์บอกลางสัญญาประกันภัยได ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865



มั่นใจเพ�่มข�้น ดวยสิทธิพ�เศษสำหรับคุณ

รับคาสินไหมทดแทนทันที 100%
ตามทุนประกันที่เลือกซื้อ เพ�ยงนำหลักฐานทางการแพทย 

มายืนยันการเปนมะเร็งครั้งแรกหลังเอาประกันภัย ไมนอยกวา 90 วัน 
(เฉพาะปแรก)

คุมครองตอเนื่อง
สามารถรับความคุมครองตอเนื่อง กรณีตออายุ ไดจนถึงอายุ 64 ป

ไมตองตรวจสุขภาพ
เพ�ยงกรอกขอมูลลงในใบแจงความประสงคเอาประกันภัย

แลวสงกลับมายังบร�ษัทฯ ความคุมครองจะเร�่มทันทีที่ไดรับการอนุมัติ

CANCER 

แผนประกันภัยโรคมะเร็ง

ถาคุณคิดวาโรคมะเร็งอยูไกลตัวคุณเหลือเกิน
อาจไมใชอยางที่คุณคิดงายๆ เพ�ยงลองสังเกตบุคคลท่ีรายลอมรอบตัวคุณ
ในขณะนี้ ไมวาจะเปนคนในครอบครัว ญาติ หร�อกลุมเพ�่อน คุณอาจพบวา 
อยางนอยตองมีคนที่ประสบปญหาสุขภาพ อันเกี่ยวเนื่องมาจากโรคมะเร็ง 
ซึ่งโรคมะเร็งที่พบบอยๆ อาทิเชน มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งปากมดลูก และ
มะเร็งเตานม เปนตน ซึ่งโรครายนี้ ยอมนำความเสียใจและความสูญเสีย
มาสูคนรอบขางอยางแนนอนไมทางใดก็ทางหนึ่ง

ยากที่จะปองกัน แตงายที่คุมครอง
สาเหตุของโรคมะเร็งสวนใหญมาจากมลภาวะที่ตองเผชิญอยูทุกวัน
รอบตัวคุณนั่นเอง ไมวาจะเปน สารปนเปอนในน้ำ อาหารเคร�่องดื่ม 
ยารักษาโรค หร�อแมแตในอากาศ คงเปนเร�อ่งยากท่ีจะปองกัน แตไมยาก
ที่จะเพ�่มความคุมครองใหกับตัวคุณเอง และคนที่คุณรัก ดวยแผน
ประกันภัยโรคมะเร็ง ที่ใหความคุมครองสูงสุดถึงอายุ 54 ป สำหรับ
ผูเอาประกันภัยรายใหม

เอกสารนี้ไมใชสัญญาประกันภัย รายละเอียดความคุมครอง เง�่อนไข และขอยกเวน จะระบุในกรมธรรมประกันภัย

  * ผูเอาประกันภัยรายใหมตองมีอายุไมเกิน 54 ป (อายุ 55 – 64 ปสำหรับกรณีตออายุ)
 ** การประกันภัยนี้ไมคุมครอง: โรคมะเร็งที่เปนมากอนการเอาประกันภัย หร�อเปนภายในระยะเวลา 90 วัน นับจากวันที่กรมธรรมมีผลคุมครองหร�อ
    เนื้องอกที่มีสวนเกี่ยวของหร�อสืบเนื่องจากโรคภูมิคุมกันบกพรองรวมถึงโรคเอดส และเชื้อ H.I.V.

คุมครองความเสี่ยงในชีว�ต เพ�่อคุณและคนที่คุณรักมากข�้น

ความคุมครองสูงสุดที่คุณจะไดรับโดยไมตองตรวจสุขภาพ!

คุมครองโรคมะเร็งทุกชนิด รวมถึงเมลาโนมา เราจายเต็ม 100% ของทุนประกันภัย

คุมครองพ�เศษสำหรับโรคมะเร็งผิวหนัง  ไมรวมถึงเมลาโนมา เราจาย 20% ของทุนประกันภัย

จายเง�นกอนใหคุณทันที เมื่อแพทยว�นิจฉัยวาปวยเปนมะเร็งครั้งแรก

ไมตองตรวจสุขภาพ เพ�ยงกรอกใบสมัครเทานั้น

แผน 1

แผน 2 

แผน 3

แผน 4

แผน 5

100,000

200,000

300,000

400,000

500,000

1,000

2,000

3,000

4,000
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3,500

3,000

6,000

9,000

12,000

15,000

1,800

3,700

5,500

7,400

9,200

นอยกวา 40 ป 40 - 49 ป 50 - 59 ป* 60 - 64 ป*ทุนประกันภัย

ตารางผลประโยชน และเบี้ยประกันภัยตอป
(หนวย : บาท) เบี้ยประกันภัยนี้รวมอากรแสตมปและภาษีมูลคาเพ�่มแลว

เบี้ยประกันภัยสำหรับแตละชวงอายุ


