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ใชชีว�ตอยางเต็มที่ พรอมวางแผนรับมือโรครายดวยประกันภัยโรคมะเร็ง 
ที่ดูแลคุณทั้งการรักษาโรคราย และคลายความกังวลใจใหคุณ
ตรวจพบวาเปนโรคมะเร็งครั้งแรก รับทันที 100% ของทุนประกันภัย เพ�ยงนำหลักฐานทางการแพทยยืนยันการตรวจพบวาเปนโรคมะเร็งครั้งแรก 
ไมวาระยะใด หลังเอาประกันภัยไมนอยกวา 90 วัน
มั่นใจ ดวยเบี้ยประกันภัยที่คงที่ตลอดไป และคุมครองตอเนื่องถึงอายุ 65 ป
ไมตองตรวจสุขภาพ เพ�ยงกรอกขอมูลลงในใบแจงความประสงคขอเอาประกันภัย เมื่อบร�ษัทฯ อนุมัติ ผูเอาประกันภัยจะไดรับความคุมครองทันที

หนวย: บาทตารางเปร�ยบเทียบความคุมครองและทุนประกันภัย
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ความคุมครอง

ทุนประกันภัย

แผน 2 แผน 3 แผน 4แผน 1 แผน 2 แผน 3แผน 1 แผน 2แผน 1

Premier CareSuperior CareClassic Care

1. โรคมะเร็งท่ีตรวจพบคร้ังแรกทุกชนิด  ทุกระยะ    

 (ยกเวนโรคมะเร็งผิวหนัง)

2. โรคมะเร็งผิวหนัง

3. ผลประโยชนเพ่ิมเติม กรณีตรวจพบโรคมะเร็งพิเศษเฉพาะเพศ  

  (จายตามจำนวนเงินที่ระบุ) ตลอดระยะเวลาประกันภัย

 - เพศชาย: มะเร็งตอมลูกหมาก มะเร็งลำไสใหญ มะเร็งตับ  

   มะเร็งปอด

 - เพศหญิง: มะเร็งเตานม มะเร็งรังไข มะเร็งปากมดลูก   

   มะเร็งชองคลอด

4. การวินิจฉัยซ้ำ (กระทำภายใน 30 วัน หลังจากวันที่ไดรับ

 การวินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็งครั้งแรก)

5. การรักษาโรคมะเร็งดวยเคมีบำบัด หรือรังสีรักษา (จายตาม

 จำนวนเงินท่ีระบุ) ตลอดระยะเวลาประกันภัย

6. คาใชจายในการผาตัดเน่ืองจากโรคมะเร็ง ยกเวนโรคมะเร็ง

 ผิวหนัง (จายตามจำนวนเงินท่ีระบุ) ตลอดระยะเวลาประกันภัย

7. ชดเชยรายไดรายวันจากการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   

 เน่ืองจากโรคมะเร็ง (ชดเชยสูงสุด 30 วันตอปกรมธรรม

 ประกันภัย) ชดเชยวันละ

8. เงินชวยเหลือรายเดือนเน่ืองจากการเจ็บปวยดวยโรคมะเร็ง   

 (ยกเวนโรคมะเร็งผิวหนัง) ตอเน่ืองสูงสุด 3 เดือน   

 ชดเชยเดือนละ

9. เงินชดเชยคาพาหนะเดินทาง (ชดเชยสูงสุด 5 คร้ังตอปกรมธรรม

 ประกันภัย) ชดเชยคร้ังละ
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คุณสมบัติผูเอาประกันภัย
1. รับประกันภัยตั้งแตอายุ 1 - 60 ป และสามารถตออายุกรมธรรมไดจนถึงอายุ 65 ป
2. มีสุขภาพแข็งแรง ไมเคยเปนหรือตรวจพบวาเปนโรครายมากอน เชน โรคไวรัสตับอักเสบบีและซี โรคเอดส ปอดอักเสบเรื้อรัง ตับแข็ง ตับอักเสบ   
 ลำไสใหญอักเสบเรื้อรัง ปากมดลูก/ชองคลอดอักเสบเรื้อรัง เปนตน
3. สูบบุหรี่ไมเกินวันละ 10 มวน
4. บิดา มารดา พี่ หรือนอง ไมเคยตรวจพบวาเปนโรคมะเร็งภาวะพันธุกรรมมากอน

หมายเหตุ
1. โรคมะเร็งผิวหนัง หมายถึง มะเร็งผิวหนังทุกชนิด (Any Skin Cancers) ยกเวนมะเร็งผิวหนังเมลาโนมาชนิดรายแรง (Malignant Melanoma) ที่จัดอยูในระยะที่ 2  
 (Stage II) ขึ้นไป 
2. เบี้ยประกันภัยคิดจากอายุเมื่อเริ่มเอาประกันภัย และคงที่ตลอดไปไมเพิ่มตามอายุ
3. ในการคำนวณอายุ เศษของวันหรือเดือนใหปดขึ้น
4. สามารถสมัครทำประกันภัยไดสูงสุดทุนประกันภัยรวมกันแลวทุกฉบับไมเกินคนละ 1,500,000 บาท
5. ควรทำความเขาใจในรายละเอียดความคุมครองและเงื่อนไขกอนตัดสินใจทำประกันภัยทุกครั้ง
6. การแถลงสุขภาพเปนปจจัยหนึ่งในการพิจารณารับประกันภัย หรือจายเงินตามสัญญาประกันภัย
7. เบี้ยประกันภัยดังกลาวรวมอากรและภาษีแลว

แผน 2 แผน 3 แผน 4แผน 1 แผน 2 แผน 3แผน 1 แผน 2แผน 1

Premier CareSuperior CareClassic Care

หนวย: บาท

อายุ

เบี้ยประกันภัยรายป (รวมอากร)

ตารางเบี้ยประกันภัย

1 - 34 ป

35 - 44 ป

45 - 54 ป

55 - 60 ป

61 - 65 ป (กรณีตออายุกรมธรรม) 
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เบี้ยประกันภัยตามอายุแรกเขา
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ใบค ำขอเอำประกันภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง 

  
  

แบบและข้อความใบค าขอเอาประกันภัยนี้เปน็ส่วนหนึ่งของกรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเรง็ 

1.   รายละเอียดข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัย 

      ช่ือ – นามสกุล ............................................................................... หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน ........................................................ 

      วัน/เดือน/ปีเกิด ..................................................... อายุ ............. ปี น้ าหนัก......................................กก. ส่วนสูง.....................................ซม. 

      ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่ ...............หมู่ที่ ............... ซอย.......................................หมู่บ้าน ....................................... ถนน...................................... 

แขวง/ต าบล ....................................... เขต/อ าเภอ ......................................จังหวัด ........................................ รหัสไปรษณีย์ ....................... 

      โทรศัพทบ์้าน ............................................................................... โทรศัพท์มือถือ  ......................................................................................  

2.    ท่านมีอาชีพเป็นพนักงานในโรงงานผลิตแบตเตอรี่, พนักงานในโรงงานผลิตถ่านไฟฉาย, พนักงานในโรงงานไฟฟ้านิวเคลียร์, พนักงานใน

 โรงงานปิโตรเลียม, พนักงานในโรงงานที่ต้องใช้กัมมันตภาพรังสีในการผลิต เช่น โรงงานผลิตเครื่องมือทางการแพทย์, พนักงาน/ คนงาน

 ในเหมืองนิกเกิล หรือ ท างานทีต่อ้งสัมผัสฝุ่นละอองจากถ่านหินและน้ ามัน ฝุ่นแร่ใยหิน (Asbestos)       

  ☐ ใช ่    ☐ ไม่ใช ่โปรดระบุอาชีพปัจจบุัน/ต าแหนง่................................................................................................................................. 
ลักษณะงานทีท่ าโดยสังเขป............................................................................................................................................................................. 
ช่ือสถานที่ท างาน ............................................................................................................................................................................................ 

 ที่อยู่ ........................................................................................................................... โทร.............................................................................. 

3. ผู้รับประโยชน์ ช่ือ – นามสกุล ............................................................................. ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย.................................... 

 ที่อยู่ ........................................................................................................................... โทร.............................................................................. 

4.  ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เริ่มต้นความคุ้มครองวันที่........................... เวลา..........น. ส้ินสุดความคุ้มครองวันที่.......................เวลา 24.00 น. 

5.  มีความประสงคจ์ะขอรับความคุ้มครอง แผน...................................................................................................................................................... 
 ข้อตกลงคุ้มครอง จ านวนเงนิเอาประกันภัย (บาท) เบี้ยประกันภัยส าหรับแต่ละช่วงอายุ (บาท) 

   

6. ประวัติทางการแพทย์ : ผู้ขอเอาประกันภัย 
 6.1 ปัจจุบนัท่านมีการประกันภัยโรคมะเร็งหรือการประกันภัยอื่นใดกบั บริษทั กรุงเทพประกนัภัย จ ากัด (มหาชน) หรือบรษิัท 

ประกันภัยอื่นใด ที่ให้ความคุ้มครองโรคมะเร็งหรือไม่? ถ้ามี โปรดแถลงรายละเอียด 
  ☐ ไม่ม ี  ☐ มี บริษทั.......................................................... จ านวนเงินผลประโยชน์ ......................................................................... 
 6.2 สมาชิกในครอบครัวของท่านก าลังป่วย หรือเคยเป็น หรือเสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็งดังต่อไปนีห้รอืไม่ มะเร็งเต้านม, 

มะเร็งมดลูก, มะเรง็ปากมดลูก, มะเร็งรังไข่, มะเร็งล าไส้, มะเร็งต่อมลูกหมาก, มะเร็งจอตา หรือ มะเร็งเม็ดเลือดขาว 
  ☐ ไม่เคย   ☐ เคย บุคคลที่เป็น ................................................... โรคมะเรง็ทีเ่ป็น.............................................................................. 
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 6.3     สมาชิกในครอบครัวของทา่นก าลังป่วย หรือเคยเปน็ หรือเสยีชีวิตเนื่องจากโรคมะเรง็อื่นๆ (นอกเหนือจากมะเร็งในข้อ 6.2) หรอืไม่ 
                ☐ ไม่เคย   ☐ เคย บคุคลที่เปน็ .................................................... โรคมะเร็งที่เป็น ............................................................................ 
 6.4 ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลห์รือไม่ 
  ☐ ไม่ดื่มเลย ☐ ดื่มเปน็ครัง้คราว ☐ ดื่มเปน็ประจ า 
 6.5 ท่านสูบบหุรี่หรือไม ่

ในอดีต  ☐ ไม่เคยสูบ ☐ เคยสูบ วันละ.................................มวน เริ่มสูบเมื่ออายุ.................ปี ถึงอายุ.................ปี รวม.................ป ี
ปัจจุบนั ☐ ไม่สูบ ☐ สูบ วันละ......................................มวน 

6.6 ท่านเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ได้ด้วยตนเอง หรือเคยได้รับการวินิจฉัย หรือเคยได้รับการตรวจรักษา หรือค าแนะน าจากแพทย์ 
หรือก ำลังป่วยด้วยโรคดังต่อไปนี้หรือไม่ 
- โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B, C (ไม่ว่าจะเปน็พาหะหรือเคยเปน็), โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV, ปอดอักเสบเรื้อรัง, 

ล าไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง, ตบัแขง็, ตับอักเสบ, ปากมดลูก หรือ ช่องคลอดอักเสบเรื้อรงั หรือโรคมะเรง็ 

☐ ไม่เคย/ไม่มี   ☐ มี โปรดระบุ ....................................................................................................................................................... 
- เนื้องอก ก้อนเนื้อ ตุ่มเนื้อ 

☐ ไม่เคย/ไม่มี   ☐ มี โปรดระบุประเภท.....................................................อวัยวะที่เป็น................................................................. 
☐ ปจัจบุันยังเป็นอยู่และยังไม่ได้ผ่าตัด 
☐ ปจัจบุันได้ผ่าตัดออกแล้ว แต่ไม่เกิน 2 ปีก่อนขอเอาประกันภัย 
☐ ปจัจบุันได้ผ่าตัดออกแล้ว เกินกว่า 2 ปีก่อนขอเอาประกันภัย 

    เมื่อเดือน/ปี......................................โรงพยาบาล............................................................................................................. 
    ผลตรวจเนื้อเยื่อ ☐ ปกติ ☐ ไม่ปกติ 

- ซีสต์ 
☐ ไม่เคย/ไม่มี   ☐ มี โปรดระบุประเภท.....................................................อวัยวะที่เป็น................................................................. 

☐ แพทย์นัดตดิตามผล ทุก ๆ ☐ 3 เดือน ☐ 6 เดือน ☐ 1 ปี ☐ มากกว่า 1 ปี 
☐ ซีสต์นั้นได้รับการผ่าตัดใหห้ายขาดไปแล้วและผลช้ินเนื้อปกติ 
☐ ซีสต์ที่แพทย์ระบุว่าเป็นถุงน้ าที่ไต (Renal Cyst) หรือถุงน้ าที่เย่ือหุ้มกระดูก (Ganglion Cyst) 
☐ ซีสต์ตามร่างกายที่แพทย์ระบุว่าเป็นซีสต์ของต่อมไขมัน (Sebaceous Cyst) 
☐ Chocolates Cyst หรือเยื่อบุมดลูกเจริญผิดปกตทิี่ (Endometriotic Cyst) 

- โรคเกี่ยวกับระบบทางเดินปัสสาวะและระบบสืบพันธ์ุ โรคเลือด โรค SLE โรคที่เก่ียวกับต่อมไทรอยด์ หรือต่อมไร้ท่ออื่นๆ 

โรคเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคหรือความผิดปกติอืน่ๆ ที่ร้ายแรง หรือทุพพลภาพหรือไม่ 
☐ ไม่เคย/ไม่มี   ☐ มี โปรดระบุประเภท...........................................................อวัยวะที่เป็น........................................................... 

 6.7 ระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมา ท่านเคยเจ็บป่วย หรือได้รับบาดเจ็บร้ายแรงที่ต้องได้รับการผ่าตัด หรือแนะน าให้ผ่าตัด หรือตรวจสอบด้วย 
  วิธีการอัลตร้าซาวด์ เอ็กซ์เรย์ การตรวจชิ้นเนื้อ หรือวิธีการตรวจพิเศษที่ไม่ใช่การตรวจวินิจฉัยตามปกติ หรือเคยเข้าพักรักษาตัวเป็น 
  คนไข้ของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือคลินิก หรือไม่ 
 ☐ ไม่เคย/ไม่มี   ☐ มี โปรดระบุ ........................................................................................................................................................... 
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ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกันภัยนี้ 
ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบรษิัทมีสทิธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 

 

 
 

ผู้ขอเอาประกันภัยประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเว้นภาษีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
☐ มคีวามประสงค์ และยนิยอมให้บรษิัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์วิธีการ 

ที่กรมสรรพากรก าหนดและหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปน็ผูม้ีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงนิได้ตามกฎหมาย
ว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้เสียภาษทีี่ได้รับจากกรมสรรพากรเลขที่.............................................................. 
☐ ไม่มคีวามประสงค ์

 

ค ำรับรองของผูข้อเอำประกันภัย 
ข้าพเจ้ามีความประสงคข์อเอาประกันภัยกับบริษทัตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยทีบ่ริษทัไดใ้ช้ส าหรับการประกันภัยนี้  

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าและ/หรือครอบครัวของข้าพเจ้า มีสุขภาพดี และไม่เคยตรวจพบ หรือได้รับการวินิจฉัยโรคว่าเปน็มะเรง็มาก่อน 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายละเอียดตา่งๆ ข้างต้นนี้ถูกต้องและสมบูรณ ์ข้าพเจ้าตกลงทีจ่ะใหค้ าขอเอาประกันภัยนี้เปน็มูลฐานของสัญญาประกันภัย
ระหว่างข้าพเจ้าและบรษิัท 

ข้าพเจ้าขอมอบอ านาจแก่ บริษทั กรุงเทพประกันภัย จ ากัด (มหาชน) ในการขอรบัทราบรายละเอียดซึ่งข่าวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษา 
พยาบาลและสภาพร่างกายของข้าพเจ้าจากแพทย์ โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองค์การอื่นใด ที่มบีันทึกหรือทราบเรื่องเกี่ยวกับ 
ข้าพเจ้าหรือสุขภาพของข้าพเจ้า รวมถึงข้อเทจ็จริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเช้ือไวรัส HIV 

ข้าพเจ้ายินยอมใหบ้ริษทัฯ จดัเกบ็ ใช้ และเปิดเผย ข้อเทจ็จริงเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ขอเอาประกนัภัยเท่าทีจ่ าเป็นกับการประกันภัยนี้และมีสิทธิท าการ
ชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจ าเป็นและไม่เปน็การขัดต่อกฎหมาย โดยค่าใช้จ่ายของบรษิัทเอง 

ในกรณีที่ผูข้อเอาประกันภัยไม่ยินยอมใหบ้ริษทัตรวจสอบประวัตกิารรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูข้อเอาประกันภัยเพื่อ
ประกอบการพิจารณาจ่ายผลประโยชน์นั้น บรษิัทสามารถปฏเิสธการให้ความคุ้มครองแก่ผูข้อเอาประกันภัยได้ 

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

(.................................................................................................) 
ลายมือช่ือผู้ขอเอาประกนัภัย 

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

วัน/เดือน/ป ี

 ประกันภัยโดยตรง  ตัวแทนประกนัวินาศภัย  นายหน้าประกันวินาศภัย 

.......................................................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่ ........................................................................ 


