
ลูกค้า INSURE อินทรประกันภัย รับสิทธิพิเศษ              ผ่านไลน์ THAI GROUP
เปนเพื่อนกับ

ปกป้องคุณ และคนท่ีคุณรัก
ให้อุ่นใจด้วยประกันภัยไข้เลือดออก

ประกันภัยไขเลือดออก เปนชื่อทางการตลาดของกรมธรรมประกันภัยคุมครองการเจ็บปวยดวยโรคไขเลือดออก
*ความคุมครอง และเบี้ยประกันภัยเปนไปตามแผนการประกันภัยที่เลือกซื้อ

เบี้ยประกันภัย เริ่มต้นเพียง 119 บาท/ปี*
คุ้มครองค่ารักษาพยาบาล สูงสุด 100,000 บาท*
รับเงินค่าชดเชยรายวัน สูงสุด 1,000 บาท/วัน*

www.indara.co.th

0 2636 5656
สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ท่ี

สนใจผลิตภัณฑ์



เงื่อนไขการรับประกันภัย
1.แผนประกันภัยน้ีให้ความคุ้มครองสำหรับผู้เอาประกันภัยที่มีอายุ 5 - 70 ปี ต่ออายุได้ถึงอายุ 99 ปี
2.ผู้เอาประกันภัย 1 ราย สามารถซ้ือกรมธรรม์ประกันภัยได้เพียง 1 ฉบับเท่านั้น
3.ผู้เอาประกันภัยจะต้องมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง ไม่มีส่วนหน่ึงส่วนใดของร่างกายพิการ
4.กรมธรรม์มีผลคุ้มครองเม่ือพ้น 30 วัน นับจากวันที่กรมธรรม์มีผลบังคับคร้ังแรก
5.เบี้ยประกันภัยดังกล่าวรวมอากรแสตมป์ และภาษีแล้ว

คำเตืิอน :
•ผู้ซ้ือควรทำความเข้าใจในรายละเอียด ความคุ้มครอง และเงื่อนไขก่อนการตัดสินใจทำประกันภัยทุกคร้ัง 
•เงื่อนไขการรับประกันภัย และอัตราเบี้ยประกันภัยเป็นไปตามที่บริษัทฯ กำหนด
รับประกันภัยโดย : บริษัท อินทรประกันภัย จำกัด (มหาชน) 364/29 ถนนศรีอยุธยา แขวงถนนพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

รายละเอียดความคุ้มครอง และจำนวนเงินเอาประกันภัย
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      119 399 599 799

จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

ผลประโยชน์ความคุ้มครอง

ช่วงอายุ (ปี)

1. การรักษาพยาบาลกรณีผู้ป่วยใน (IPD) และกรณี
 ผู้ป่วยนอก (OPD) (จ่ายตามจริงแต่ไม่เกินผลประโยชน์
 คุ้มครองสูงสุดต่อปี)

2. เงินชดเชยรายวันระหว่างรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน
 ในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรมต่อวัน
 (คุ้มครองสูงสุดไม่เกิน 15 วันต่อการเข้าพักรักษาตัว
 ต่อคร้ัง)

สําหรับผู้เอาประกันภัยอายุ 5 - 70 ปี (ต่ออายุได้ถึง 99 ปี)

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4

เบี้ยประกันภัยรายปี (บาท)



1. รายละเอยีดผูขอเอาประกันภัย  

  ชือ่-นามสกุล ………………….………………...………………………….......................................................................................................................

  วนั/เดอืน/ปเกิด ............................ อายุ ........... ป   น้ําหนัก/สวนสงู ................../................ เชือ้ชาต ิ/ สญัชาติ ...................... /.......................................

 เลขท่ีบตัรประจําตวัประชาชน ........................................................................................................................................

 ทีอ่ยูทีต่ดิตอได ..............................................................................................................................................................................................................

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

    โทรศพัทบาน ................................................ โทรศพัทมอืถือ .................................................... อเีมล .............................................................................

    อาชพี .......................................................................................... สถานทีทํ่างานหรอืหนวยงานท่ีสงักัด ...........................................................................

    ผูรบัประโยชน ............................................................................ ความสมัพันธกับผูขอเอาประกันภยั ...............................................................................

2. ระยะเวลาขอเอาประกันภยั : เริม่ตนวนัที.่....................................... เวลา ................ น. สิน้สดุวันที ่........................................ เวลา 24.00 น.

3. แผนประกันภัยและ/หรอืรายละเอยีดทีต่องการซือ้ความคุมครอง

วิธีการชําระเบี้ยประกันภัย

         ผานบัตรเครดิตธนาคาร ...................................... หมายเลขบัตรเครดิต ................................................... บัตรหมดอายุ ...............................

            ผานบัญชีเงินฝากธนาคาร ................................... สาขา ................................. บัญชีเลขที่ ...........................................................................

คําถามเรื่องประวัติสุขภาพของผูขอเอาประกันภัย 

1) ทานมีหรือไดขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยเกี่ยวกับโรคไขเลือดออกไวกับบริษัท หรือบริษัทอื่นหรือไม?

        ไมเคย/ ไมมี          เคย/ มี (โปรดใหรายละเอียด) 

                            บริษัท ......................................................... จํานวนเงินเอาประกันภัย ......................................................... บาท

2) ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่ม

    สําหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม?

        ไมเคย/ ไมมี          เคย/ มี (โปรดใหรายละเอียด) 

                            บริษัท ......................................................... จํานวนเงินเอาประกันภัย ......................................................... บาท

3) ทานมีโรคประจําตัวหรือกินยาอะไรเปนประจําหรือไม 

        ไมมี                    มี    (โปรดระบุ) .................................................................................................................................................................

ใบคําขอเอาประกันภัย
กรมธรรมประกันภัยคุมครองการเจ็บปวยดวยโรคไขเลือดออก

(1)

ขอตกลงคุมครอง/เอกสารแนบทาย
Insuring Agreement/Endorsement จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)



ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

             มีความประสงคและยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัย ตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ

             ท่ีกรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาท่ีเสียภาษีเงินไดตามกฎหมาย

             วาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลข ..........................................................................................

              ไมมีความประสงค

    ผูขอเอาประกันภัยยินยอมใหบรษิทัจดัเกบ็ ใช และเปดเผยขอเท็จจรงิเก่ียวกับสขุภาพและขอมลูของผูขอเอาประกันภัยตอสํานักงานคณะกรรมการกํากับ

และสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย

    ผูขอเอาประกันภัยมคีวามประสงคขอเอาประกนัภยักับบรษิทัตามเงือ่นไขของกรมธรรมประกันภยัทีบ่รษิทัไดใชสําหรบัการประกันภยันี ้และผูขอเอาประกันภัย

ขอรบัรองวารายละเอยีดตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบรูณ ผูขอเอาประกันภยัตกลงท่ีจะใหคําขอเอาประกันภัยนีเ้ปนมลูฐาน ของสญัญาประกันภยัระหวาง

ขาพเจาและบรษิทั หากรายละเอยีดของผูขอเอาประกันภยัเปนเทจ็หรอืปกปดไมแจงความจรงิ ผูขอเอาประกันภัยยินยอมใหบรษิทับอกลางสญัญาประกันภยั

ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865

    บรษิทัมสิีทธิตรวจสอบประวัตกิารรกัษาพยาบาลและการตรวจวนิิจฉยัของผูเอาประกันภัยเทาท่ีจําเปนกับการประกันภัยน้ี และมสีทิธิทําการชันสตูรพลกิศพ

ในกรณีที่มีเหตุจําเปนและไมเปนการขัดตอกฎหมายโดยคาใชจายของบริษัท

    ในกรณีที่ผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเพ่ือประกอบการพิจารณา

จายคาทดแทนนั้น บริษัทสามารถปฏิเสธการใหความคุมครองแกผูเอาประกันภัยได 

ลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย .......................................................................

                              (                                                          )

วัน/เดือน/ป ที่ขอเอาประกันภัย .................................................................... 

(2)

รับประกันภัยโดย : บริษัท อินทรประกันภัย จำกัด (มหาชน) 364/29 ถนนศรีอยุธยา แขวงถนนพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400
               ศูนย์ดูแลลูกค้า โทร. 0 2636 5656

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

การประกันภัยโดยตรง         ตัวแทนประกันวินาศภัย        นายหนาประกันวินาศภัย ใบอนุญาตเลขที่ ..............................................

ใหตอบคําถามขางตนตามความจรงิทกุขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจรงิ หรอืแถลงขอความอนัเปนเทจ็ จะมผีลใหสญัญานีต้กเปนโมฆยีะ

ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865

ใบคําขอเอาประกันภัย
กรมธรรมประกันภัยคุมครองการเจ็บปวยดวยโรคไขเลือดออก




