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ประกันภัยอุบัติเหต ุ“อุ่นใจ” 
 
ประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล “อุ่นใจ” ให้ความคุ้มครองดังนี ้

• การเสยีชีวิต สูญเสียอวัยวะ สายตา การรับฟัง การพูดออกเสียง หรอืทุพพลภาพถาวรจากอุบัตเิหตุ (อ.บ.2) 
o อุบัติเหตุท่ัวไป 
o การถูกฆาตกรรม หรือถูกทําร้ายรา่งกาย 
o การขับข่ีหรือโดยสารรถจักรยานยนต ์
o การเล่นหรือแข่งกีฬาอันตราย 

• ค่ารักษาพยาบาลจากอุบัตเิหตุ ต่อ ครั้ง 
• ค่ารักษาพยาบาลกระดูกหักจากอุบัติเหตตุ่อครั้ง 
• วงเงินความคุ้มครองและเบี้ยประกันภัยตามแผนความคุ้มครองท่ีเลอืก  (มีท้ังหมด 4 แผนความคุ้มครอง) 

แผนประกันภัยนี้เหมาะสําหรับ  

• บุคคลท่ีมอีาชีพช้ัน 1 – 2 และต้องการความคุ้มครองเพ่ิมเติมสาํหรบัค่ารักษาพยาบาลกระดูกหัก 
• บุคคลท่ีต้องการให้ความคุ้มครองแก่บุตรและบิดามารดา  

สิทธิประโยชน์เพ่ิมเติม 

• รับบริการพิเศษจาก BDMS 
o ให้คําปรึกษาทางการแพทย์ด้านการรักษากระดูกโดยแพทย์ประจําเฉพาะทางด้านศัลยกรรมกระดูก 
o คา่บริการเคลื่อนยา้นอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยรถพยาบาลอุบัตเิหตุฉุกเฉนิในระยะทาง 50 กิโลเมตรสําหรบัการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย

เพ่ือเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลกรุงเทพ และโรงพยาบาลในเครือ BDMS 
• นําเบี้ยประกันภัยหักลดหย่อนภาษีได้ท้ังการชําระเบี้ยประกันภยัของตนเอง และการชําระเบีย้ประกันภัยให้บิดามารดา 
• กรณีชําระเบี้ยประกันภยัให้บิดามารดาสามารถนําเบี้ยประกันภัยไปหักลดหย่อนภาษีเงินได้บุคคลธรรมดาตามประกาศอธิบดี

กรมสรรพากร เก่ียวกับภาษีเงินได ้(ฉบับท่ี 162)  ส่วนของตนเองตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากร เก่ียวกับภาษีเงินได้ (ฉบับท่ี 315)  
เง่ือนไขการรับประกันภัย / คุณสมบัติผู้สมัคร 

1. อายุตั้งแต่  1 – 70 ปี ต่ออายุได้ถึง 75 ปี (ตามเง่ือนไขของบริษัท) 
2. ผู้ขอเอาประกันภัยจะต้องมีถ่ินฐานอยู่ในประเทศไทย 
3. ผู้ขอเอาประกันภัยจะต้องไมม่ีอวัยวะส่วนใดส่วนหนึ่งผิดปกติ พิการ บกพร่อง หรือทุพพลภาพ 
4. บริษัทขอสงวนสิทธ์ิ พิจารณารับประกันภัย ช้ันอาชีพ 1-2 
5. บริษัทขอสงวนสิทธ์ิไมร่ับประกันภยัสําหรับกลุ่มอาชีพท่ีมลีักษณะงานเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตสุูง เช่น คนงานก่อสร้าง ลูกเรือประมง 

พนักงานดับเพลิง พนักงานในเหมอืง คนงานในแท่นขุดเจาะน้ํามันท้ังวิศวกรและคนงาน พนักงานทําความสะอาดกระจกอาคารสูง 
พนักงานติดตั้งไฟฟ้าแรงสูง นักแข่งรถ นักแสดงผาดโผน นักกีฬาอาชีพ เป็นต้น  

 
 
 
 
 

ข้อยกเว้นโดยย่อ  ไม่คุ้มครองการเจบ็ป่วย การตดิเช้ือโรคท่ีมิได้เกิดจากอุบัติเหตุ การทําร้ายรา่งกายตนเองโดยเจตนา การฆ่าตัวตาย 
ภัยสงคราม การกระทําอาชญากรรม การทะเลาะวิวาท และขณะตกอยู่ภายใต้อํานาจฤทธ์ิสรุาหรือสารเสพติด การ
จลาจลและนดัหยดุงาน 

 

อาชีพท่ีรับประกันภัย :  ช้ันอาชีพ 1 – 2  หมายถึง เจ้าของ ผู้ปฏิบัติงานด้านบริหาร หรืองานจดัการ งานเสมียน หรืองานขาย ในธุรกิจหรือ
การค้า ซึ่งส่วนใหญ่ทํางานประจําในสํานักงาน และรวมถึงการทํางานฝีมือท่ีไม่ใช้เครื่องจักร หรือผูท่ี้ทํางานนอกสํานักงานเป็นครั้งคราว 
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แผนความคุม้ครองประกันภัยอุบัติเหตุ “อุ่นใจ” 
ความคุ้มครองและผลประโยชน ์ แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

1. เสียชีวิต สญูเสียอวัยวะ สายตา การรับฟังเสยีง การพูด
ออกเสียง  ทุพพลภาพถาวร (อบ.2) 

300,000 500,000 750,000 1,000,000 

2. การขับข่ีหรือโดยสารรถจักรยานยนต ์ 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

3. การถูกฆาตกรรมหรือลอบทําร้ายรา่งกาย 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

4. การแข่งกีฬาอันตราย* 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

5. ค่ารักษาพยาบาลต่ออุบัตเิหตุแตล่ะครั้ง 50,000 50,000 75,000 75,000 

6. ค่ารักษาพยาบาลกระดูกหักต่ออุบัติเหตุแต่ละครั้ง** 100,000 100,000 150,000 150,000 

เบี้ยประกันภัยต่อคนต่อปี (รวมอากรแสตมปแ์ล้ว) 

อายุ 1 เดือน – 65 ปี 3,240 3,960 5,820 6,720 

อายุ 66 ปี – 70 ปี 4,260 5,160 7,560 8,700 

อายุ 71 ปี – 75 ปี (เฉพาะกรณีตอ่อาย)ุ 6,120 7,440 10,860 12,540 

ตารางเบี้ยประกันภัยท่ีสามารถนาํไปหักลดหย่อนภาษีได้ 
เบี้ยประกันภัยท่ีสามารถนําไปหักลดหย่อนภาษีได้ แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

อายุ 1 เดือน – 65 ปี 2,964 3,470 5,085 5,740 

อายุ 66 ปี – 70 ปี 3,882 4,530 6,615 7,440 

อายุ 71 ปี – 75 ปี (เฉพาะกรณีตอ่อาย)ุ 5,574 6,530 9,495 10,720 
หมายเหต ุ
*กีฬาอันตราย หมายถึง แข่งรถหรือแขง่เรือทุกชนิด แข่งม้า แข่งสกีทกุชนิดรวมถึงเจ็ตสกีด้วย แข่งสเก็ต ชกมวย โดดร่ม โดยสารอยู่ในบอลลูน หรือเคร่ืองร่อน เล่นบัน
จี้จั๊มพ์ ดาํน้ํา ที่ใช้ถังอากาศ และเคร่ืองช่วยหายใจใต้น้ํา  
**ค่ารักษาพยาบาลกระดูกหัก หมายถงึ ผู้เอาประกันภยัได้รับบาดเจ็บโดยอุบตัิเหตุเป็นเหตุให้กระดูกหักและต้องรับการรักษาพยาบาลโดยแพทย ์หรือต้องไดรั้บการ
พยาบาลโดยพยาบาล ซ่ึงเกิดขึ้นภายใน 52 สัปดาห์นับแตว่ันที่เกิดอุบัติเหต ุ
กระดูกหกั (Fracture) หมายถึง กระดกูหรือส่วนประกอบของกระดูกเกิดการแตก แยก หรือขาดการเชื่อมต่อกันเป็นบางส่วนหรือทั้งหมด 
ข้อยกเว้น เฉพาะค่ารักษาสําหรับกระดกูหัก  ไม่คุ้มครองค่ารักษาพยาบาลอันเกิดจากหรือเสียหายสาเหตุดังต่อไปนี ้

1. โรคกระดูกพรุนบาง (Osteoporosis) หรือกระดกูหกัจากพยาธิสภาพ (Pathologic fracture) 
2. สภาพการบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยที่เป็นมาก่อนการเอาประกันภยั 
3. กระดูกหักซ่ึงเป็นผลมาจากกระดกูที่มีพยาธิสภาพหรือเป็นผลมาจากโรคที่เป็นมาโดยกาํเนิด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เงื่อนไขการรับประกันภัย 
1. ผู้ขอเอาประกันภัยมอีายุระหว่าง 1 เดือน – 70 ปี (สาํหรับอาย ุ71 – 75 ปี เฉพาะกรณีต่ออาย)ุ โดยคํานวณตามปีเกิด 

กรณีผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว ์ต้องได้รับความยินยอมจากผู้แทนโดยชอบธรรม (บิดามารดาหรือผูป้กครองแล้วแตก่รณี) 
2. สุขภาพร่างกายแข็งแรงสมบูรณ์ ไม่มีอวยัวะสว่นใดบกพร่องหรือพิการ 
3. จํากัดจาํนวนเงินเอาประกันภยัสูงสุดไม่เกิน 1,000,0000 บาทต่อคน (หนึ่งล้านบาทต่อคน) 
4. อาชีพที่ไม่สามารถทาํประกันภัยได้ คือ คนงานก่อสร้าง ลูกเรือประมง พนกังานดับเพลิง พนักงานในเหมือง คนงานในแท่นขุดเจาะน้ํามันทั้งวิศวกร 

และคนงาน พนักงานทาํความสะอาดกระจกอาคารสูง พนักงานติดตั้งไฟฟ้าแรงสูง นักแข่งรถ นักแสดง นกักีฬาอาชีพ ทนายความ นักขา่ว ทหาร 
ตํารวจ 

เอกสารประกอบการสมัคร  
1. ใบคําขอเอาประกันภยั พร้อมลงนาม 
2. สําเนาบัตรประชาชน หรือพาสปอร์ต  
5. กรณีผู้เยาวแ์นบสาํเนาบัตรประชาชนของผู้แทนโดยชอบธรรมและสําเนาทะเบยีนบ้านที่ระบุความสัมพันธ ์หรือสําเนาสตูิบัตร   (ผู้เยาว์คือ ผู้ที่มอีายุ

ยังไม่ครบ 20 ปีบริบูรณ์และยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
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ใบคําขอเอาประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล “อุ่นใจ”  
 

1.ผู้เอาประกันภัย    ���� นาย   ���� นาง  ���� นางสาว..................................................................นามสกุล................................................................ 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน.......................หมู่ท่ี..................ซอย..................................................อาคาร/หมู่บ้าน................................................................................. 
ถนน........................................................แขวง/ตาํบล......................................................................เขต/อําเภอ...........................................................
จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย.์.....................................    เบอร์โทรศัพท์............................................................................... 
� บัตรประชาชน � บัตรข้าราชการ � ใบสําคัญประจําคนต่างด้าว � หนังสือเดินทาง เลขท่ี.......................................................................... 
ออกให้ ณ เขต หรืออําเภอ................................... จังหวัด......................................................ประเทศ........................................................................ 
**กรุณาแนบสําเนาบัตรประจําตัว เพื่อเป็นหลักฐานการแสดงตนก่อนทําธุรกรรมกับบริษัท ตาม พรบ.ป้องกันและปราบปรามการฟอกเงิน พ.ศ.2542 ** 

วันเดือนปีเกิด........................................อาย.ุ...............ปี ส่วนสูง (เซ็นติเมตร)………………………………………..น้ําหนัก (กิโลกรัม)……………………………. 
อาชีพปัจจุบัน.............................................................ตําแหน่ง............................................................ลักษณะงานท่ีทําโดยสังเขป............................. 
.........................................................................................................ช้ันอาชีพ.....................................รายไดต้่อป.ี...................................................... 

2.ผู้รับประโยชน ์

2.1 ช่ือ-นามสกุล.............................................................................อาย.ุ.....................ปี ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย............................................ 
     เบอร์โทร.....................................................................................ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้  �  ท่ีอยู่เดียวกันกับผู้เอาประกันภัย    
    � ท่ีอยู่ปัจจุบัน...................................................................................................................................................................................................... 
2.1 ช่ือ-นามสกุล.............................................................................อาย.ุ.....................ปี ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย............................................ 
     เบอร์โทร.....................................................................................ท่ีอยู่ท่ีสามารถติดต่อได้  �  ท่ีอยู่เดียวกันกับผู้เอาประกันภัย    
    � ท่ีอยู่ปัจจุบัน...................................................................................................................................................................................................... 

3.ระยะเวลาขอเอาประกันภัย (1ป)ี  
เริ่มวันท่ี.......................................................เวลา........................น. สิน้สุดวันท่ี............................................................เวลา 16.30 น. 

4.แผนความคุ้มครอง : โปรดทําเคร่ืองหมาย √ หน้าแผนความคุ้มครองท่ีต้องการ  
  (สามารถเลือกจํานวนเงินเอาประกันภัยสูงสุดไม่เกิน 1,000,000 บาทต่อคนรวมทุกกรมธรรม)์ 

ความคุ้มครองและผลประโยชน ์ แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

1. เสียชีวิต สญูเสียอวัยวะ สายตา การรับฟังเสยีง การพูดออกเสยีง  
ทุพพลภาพถาวร (อบ.2) 

300,000 500,000 750,000 1,000,000 

2. การขับข่ีหรือโดยสารรถจักรยานยนต ์ 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

3. การถูกฆาตกรรมหรือลอบทําร้ายรา่งกาย 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

4. การแข่งกีฬาอันตราย 300,000 500,000 750,000 1,000,000 

5. ค่ารักษาพยาบาลต่ออุบัตเิหตุแตล่ะครั้ง 50,000 50,000 75,000 75,000 

6. ค่ารักษาพยาบาลกระดูกหักต่ออุบัติเหตุแต่ละครั้ง 100,000 100,000 150,000 150,000 

เบี้ยประกันภัยต่อคนต่อปี (รวมอากรแสตมป์แล้ว) แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

อายุ 1 เดือน – 65 ปี �   3,240 �   3,960 �   5,820 �   6,720 

อายุ 66 ปี – 70 ปี �   4,260 �   5,160 �   7,560 �   8,700 
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5.ประวัติสุขภาพของผู้เอาประกนัภัย 

5.1 ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันภยัอุบัติเหตสุ่วนบุคคล หรือประกันชีวิตไว้กับบริษัทหรือบริษัทอ่ืนหรอืไม?่� ไม่มี  � มีหรือได้ขอ  ถ้ามีหรือได้ขอ
โปรดแจ้งช่ือบริษัท..................................................................................จํานวนเงินเอาประกันภัย.....................................................บาท 
5.2 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล  หรือการขอเอาประกันชีวิต หรือถูกปฏิเสธการต่ออายสุัญญาประกันภยั หรือถูก
เรียกเก็บเบี้ยเพ่ิมสําหรับการประกันภัยดังกล่าวหรือไม?่ � ไม่เคย � เคย ถ้าเคยโปรดแจ้งช่ือบริษัท....................................................................... 
..............................................................................................จํานวนเงินเอาประกันภัย............................................บาท 
5.3 ในระหว่าง 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุถึงข้ันเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล หรอืสถานพยาบาล หรือไม?่ � ไม่เคย � เคย  
ถ้าเคยโปรดแจ้งลักษณะการบาดเจ็บ...........................................................................ผลการรักษา............................................................................... 
.............................................................................................แพทย/์รพ.หรือสถานท่ีรักษา............................................................................................. 
5.4 ท่านเป็นหรือเคยไดร้ับการรักษาโรคต่อไปนี้หรือไม?่ (โรคลมชัก, โรคหวัใจ, โรคความดันโลหติสงู, โรคเบาหวาน, โรคกระดกูและ/

หรือกล้ามเนื �อ, โรคมะเร็ง, โรคเอดส์) � ไม่เคย   � เคย ถ้าเคยโปรดระบช่ืุอโรค.................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................................ 
5.5 ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบ้างหรือไม?่ � ไม่ม ี �มี  ถ้ามีโปรดระบ.ุ................................................................... 
5.6 ท่านมีอวัยวะส่วนใดส่วนหนึ่งบกพร่องหรือพิการหรือไม?่ � ไม่ม ี �มี  ถ้ามีโปรดระบ.ุ................................................................... 
5.7 ท่านดื่มสุราหรือเครื่องดื่มท่ีมสี่วนผสมของแอลกอฮอล์เจือปนหรือไม?่ � ไม่เคย � เป็นครั้งคราว  � เป็นประจํา 

5.8 ท่านขับข่ีหรือโดยสารจักรยานยนต์หรือไม?่                                � ไม่เคย � เป็นครั้งคราว  � เป็นประจํา 
5.9 ท่านเคยต้องโทษคดีเก่ียวกับยาเสพตดิหรือไม?่                            � ไม่เคย � เคย ถ้าเคยโปรดระบ…ุ……………………….………………….. 
5.10 ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีใหโ้ทษร้ายแรงหรือ ไม?่                       � ไม่เคย � เคย ถ้าเคยโปรดระบ…ุ…………………………………………... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า คําแถลงตามรายการข้างต้นเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหนึ่งของสญัญาประกันภัยระหว่างข้าพเจ้ากับบริษัท 
นอกจากนีข้้าพเจ้าขอมอบอํานาจแก่บริษัทประกันภยัในการเปดิเผยข้อมูลการรับประกันภยัและรายละเอียดท่ีเก่ียวข้องในสถานะเป็นผูข้อเอา
ประกันภัยให้แก่บริษัท หน่วยงาน หรือบุคคลอ่ืนใด ท่ีมีหนา้ท่ีรับผดิชอบเก่ียวกับการดําเนินธุรกิจประกันภัย  

ข้าพเจ้ายินยอมใหบ้ริษัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขาภาพและข้อมลูของข้าพเจ้าต่อสํานักงานคณะกรรมการกํากับและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ผูข้อเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สทิธิขอยกเว้นภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม ่       
� มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปดิเผยข้อมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑวิ์ธีการท่ี
กรมสรรพากรกําหนด และหากผูข้อเอาประกันภยัเป็นชาวต่างชาต ิ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่า
ด้วยภาษีอากรโปรดระบเุลขประจาํตัวผู้เสียภาษีท่ีไดร้ับจากกรมสรรพกรเลขท่ี............................................................................................................. 
�  ไม่มีความประสงค์ 

 

……………………………………………………….. 
(                                                ) 
       ลายมือช่ือผู้เขียนหรือพิมพ์ 

 

……………………………………………………….. 
(                                                ) 
       ลายมือช่ือผูข้อเอาประกันภยั 

 

……………………………………………………….. 
(                                                ) 
       ลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

� ตัวแทนประกันวินาศภัย   � นายหน้าประกันวินาศภัย   ใบอนุญาตเลขท่ี……………………………………………………………………………………………….. 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ มิฉะนัน้บริษัทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมาย
แพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 
 


