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2.	 ให้้ความคุ้้�มครองถึึงเจ้้าหน้้าที่่�และพนัักงานของบริิษััทในเครืือเดีียวกััน
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	 	 ที่่�อยู่่�.............................................................................................................................................................................................................รหััสไปรษณีีย์์............................
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3.	 ปััจจุุบัันมีีการทำำ�ประกัันสุุขภาพ หรืือประกัันอุุบััติิเหตุุ ให้้พนัักงานไว้้กัับบริิษััทประกัันอื่่�นหรืือไม่่
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5.	 การชำำ�ระเบี้้�ยประกััน

	  นายจ้้างเป็็นผู้้�ชำำ�ระเบี้้�ยทั้้�งหมดให้้กัับลููกจ้้าง	  รวมผู้้�อยู่่�ในอุุปการะ	  ไม่่รวมผู้้�อยู่่�ในอุุปการะ

	  นายจ้้างเป็็นผู้้�ชำำ�ระเบี้้�ยประกัันบางส่่วนให้้กัับลููกจ้้าง

6.	 วัันที่่�มีีสิิทธิ์์� ได้้รัับความคุ้้�มครองของผู้้�เอาประกัันภััย

	  วัันที่่�ผู้้�เอาประกัันภััยเริ่่�มทำำ�งานวัันแรก

	  วัันที่่�หลัังจากผู้้�เอาประกัันภััยผ่่านช่่วงทดลองงาน

	  อื่่�นๆ

ข้อมูลผู้ขอเอาประกันภัย
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ใบคำำ�ขอเอาประกัันภััย

กรมธรรม์์ประกัันภััยสุุขภาพและอุุบััติิเหตุุ 
แบบกลุ่่�มทั่่�วไปและกลุ่่�มองค์์กร

Mobile User



7.	 จำำ�นวนลููกจ้้างที่่�ทำำ�ประกััน

	  พนัักงานโสด	 เพศชาย........... คน	 เพศหญิิง ...........  คน

	  พนัักงานสมรส	 เพศชาย........... คน	 เพศหญิิง ...........  คน

	  ผู้้�อยู่่�ในอุุปการะ (คู่่�สมรสและบุุตร) ..................................................................  คน

	  บุุคคลที่่�มีีอายุุเกิิน 60 ปีี........................................................................................  คน

8.	 ผลประโยชน์์ความคุ้้�มครอง

	 แนบ Quotation No.........................................................................................................................................................................................................................................

9.	 ท่่านมีีความประสงค์์ในการรัับเงิินค่่าสิินไหม ด้้วยวิิธีีใด

	  จ่่ายเช็็คในนามบริิษััท 

	  โอนเข้้าบััญชีีธนาคารของบริิษััท  กรุุณาแนบรายละเอีียดในการโอนเงิินผ่่านธนาคาร

	 ๐	 ชื่่�อธนาคาร........................................................................................................................................................................................................................................................

	 ๐	 สาขา.....................................................................................................................................................................................................................................................................

	 ๐	 ประเภทบััญชีี          ออมทรััพย์์      กระแสรายวััน      อื่่�นๆ

	 ๐	 เลขที่่�บััญชีี........................................................................................................................................................................................................................................................

	 ๐	 ชื่่�อบััญชีี.............................................................................................................................................................................................................................................................

	  จ่่ายเช็็คตรงให้้พนัักงานแต่่ละท่่าน

	  โอนเข้้าบััญชีีธนาคารของพนัักงานแต่่ละท่่าน กรุุณาแนบชื่่�อธนาคาร สาขา และเลขที่่�บััญชีีธนาคารของพนัักงานแต่่ละท่่าน

10.	ท่่านมีีความประสงค์์ในการรัับเอกสารเกี่่�ยวกัับ ใบแจ้้งหนี้้�หรืือใบลดหนี้้� ในการแจ้้งเข้้า/ออกของพนัักงานของท่่านโดย

	  ทุุกๆ ครั้้�งที่่�มีีการแจ้้งเข้้าแจ้้งออก 

	  ทุุกๆ เดืือน 

	  ทุุกๆ 3 เดืือน 

	  ทุุกๆ 6 เดืือน 

	  รายปีี 

	 10.1  ท่่านมีีความประสงค์์ในการรัับเบี้้�ยประกัันภััยคืืนโดยวิิธีีใด

	  จ่่ายเช็็คในนามบริิษััท

	  โอนเข้้าบััญชีีธนาคารของบริิษััท  กรุุณาแนบรายละเอีียดในการโอนเงิินผ่่านธนาคาร

	  โอนเข้้าบััญชีีธนาคารของบริิษััท  กรุุณาแนบรายละเอีียดในการโอนเงิินผ่่านธนาคาร

	 	 ๐ ชื่่�อธนาคาร .....................................................................................................................................................................................................................................

	 	 ๐ สาขา .................................................................................................................................................................................................................................................

	 	 ๐ ประเภทบััญชีี          ออมทรััพย์์      กระแสรายวััน      อื่่�นๆ

	 	 ๐ เลขที่่�บััญชีี .....................................................................................................................................................................................................................................

	 	 ๐ ชื่่�อบััญชีี ..........................................................................................................................................................................................................................................

11.	 ผู้้�ขอเอาประกัันภััยประสงค์์จะเลืือกรัับกรมธรรม์์ประกัันภััยผ่่านช่่องทางใด

	   รัับเป็็น e-policy ทางอีีเมล์์ (Email) ที่่�ระบุุไว้้

	   รัับเป็็นเอกสาร โดยส่่งให้้ทางไปรษณีีย์์ ตามที่่�อยู่่�ที่่�ระบุุไว้้ 
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12.	 ข้้าพเจ้้าในฐานะผู้้�ขอเอาประกัันภััย ตกลงยิินยอมว่่า

1).ห ากถ้้อยแถลงของข้้าพเจ้้าหรืือของลููกจ้้างผู้้�ใดผู้้�หนึ่่�งเป็็นความเท็็จ หรืือปกปิิดไม่่แจ้้งความจริง ข้้าพเจ้้ายิินยอมให้้บริษิััท อลิิอัันซ์์ 

อยุธุยา ประกัันภััย จำำ�กััด (มหาชน) (“บริิษััทฯ”) ผู้้�รัับประกัันทำำ�การบอกล้้างสััญญาทั้้�งหมดหรืือเฉพาะรายนั้้�นๆ ได้้

2).ข้้ าพเจ้้าขอมอบอำำ�นาจแก่่ บริษิััทฯ ในการขอรัับทราบรายละเอีียดเก่ี่�ยวกัับประวััติการรัักษาพยาบาลและสภาพร่่างกายของข้้าพเจ้้า 

จากแพทย์์ โรงพยาล หรืือองค์์การอื่่�นใด ที่่�มีีบัันทึึกหรืือทราบเรื่่�องเกี่่�ยวกัับข้้าพเจ้้าหรืือสุุขภาพของข้้าพเจ้้า สำำ�เนาของการมอบ

อำำ�นาจนี้้� ให้้มีีผลและสมบููรณ์์เช่่นเดีียวกัับต้้นฉบัับ เพ่ื่�อการขอเอาประกัันภััยหรืือการชดใช้้ค่่าสิินไหมทดแทน    

3). บริิษััทฯ มีีสิ ิทธิตรวจสอบประวััติการรัักษาพยาบาลและการตรวจวินิิจฉััยของผู้้�เอาประกัันภััยเท่่าที่่�จำำ�เป็็นกัับการประกัันภััยนี้้� และ

มีีสิทธิทำำ�การชัันสููตรพลิกิศพในกรณีีที่่�มีีเหตุจำำ�เป็น็และไม่เ่ป็น็การขััดต่อ่กฎหมาย โดยค่า่ใช้้จ่ายของบริษิััทฯ ในกรณีท่ีี่�ผู้้�เอาประกัันภััยไม่่

ยิินยอมให้้บริิษััทฯ ต รวจสอบประวััติิการรัักษาพยาบาลและการตรวจวินิิจฉััยของผู้้�เอาประกัันภััยเพ่ื่�อประกอบการพิิจารณาจ่่ายค่่า

สิินไหมทดแทนนั้้�น บริิษััทฯ อาจปฎิิเสธความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััยนี้้�แก่่ผู้้�เอาประกัันภััยได้้

4). ผู้้�ขอเอาประกัันภััยยินิยอมให้้ บริษิััทฯ จัดัเก็บ็ ใช้้ และเปิดิเผยข้้อเท็จ็จริงิเกี่่�ยวกัับข้้อมููลของผู้้�เอาประกัันภััยต่อ่สำำ�นัักคณะกรรมการ

กำำ�กัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย เพ่ื่�อประโยชน์์ในการกำำ�กัับดููแลธุุรกิิจประกัันภััย 

ให้้ตอบคำำ�ถามข้้างต้้นตามความเป็็นจริิงทุุกข้้อ หากผู้้�ขอเอาประกัันภััยปกปิิดข้้อความจริิง หรืือแถลงข้้อความอัันเป็็นเท็็จ จะมีีผลให้้สััญญาประกัันภััยนี้้� 
ตกเป็็นโมฆีียะซึ่่�งบริิษััทฯ มีีสิิทธิิบอกล้้างสััญญาประกัันภััยตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิิชย์์ มาตรา 865 

คำ�เตือนของสำ�นักงานคณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ชื่่�อบริิษััทและตราประทัับ.................................................................ผู้้�ขอเอาประกัันภััย

โดย...................................................................................................................................................

ตำำ�แหน่่ง.........................................................................................................................................

วัันที่่�......................เดืือน........................................พ.ศ. ............................................................

ลงชื่่�อ.........................................................................................................ตััวแทน/นายหน้้า

ใบอนุุญาตเลขที่่�.........................................................................................................................
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