
*เบ้ียประมาณการเร่ิมต้นเฉล่ียนต่อวัน ช่วงอายุ 1-34 ปี แผน 1 (ชําระเบ้ียประกันภัยเป็นรายปี) 
**หลักเกณฑ์และเง่ือนไขตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากร

เพ่ือให้คุณได้ใช้ชีวิตม่ันใจ

12 บาท*

คุ้มครองโรคมะเร็งทุกระยะ (ยกเว้นโรคมะเร็งผิวหนัง) สูงสุด 1,500,000 บาท

คุ้มครองโรคมะเร็งผิวหนัง สูงสุด 300,000 บาท

คุ้มครองผ่าตัดอันเน่ืองมาจากโรคมะเร็ง (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง)
      สูงสุด 150,000 บาท

คุ้มครองการรักษาโรคมะเร็งด้วยเคมีบําบัด และ/หรือ รังสีรักษา
     สูงสุด 150,000 บาท

รับเงินปลอบขวัญเพ่ือการฟ้ืนฟูจิตใจ สูงสุด 60,000 บาท

เบ้ียประกันภัยสามารถนําไปลดหย่อนภาษีได้ สูงสุด 25,000 บาท** 

หมายเหตุ : •ประกันมะเร็ง อินชัวร์ Cancer all in one เป็นช่ือทางการตลาดของแบบประกันภัยโรคมะเร็ง แคนเซอร์ แคร์
ชําระเบ้ียประกันภัยเป็นรายปีเท่าน้ัน •เบ้ียประกันภัยข้ึนกับอายุผู้เอาประกันภัย และแผนประกันภัยท่ีเลือกซ้ือผลประโยชน์
ความคุ้มครองข้ึนกับแผนประกันภัยท่ีเลือกซ้ือ

ประกันมะเร็ง
อินชัวร์ Cancer all in one

เบ้ียประกันภัย เพียงวันละ

ลูกค้า INSURE อินทรประกันภัย รับสิทธิพิเศษ              ผ่านไลน์ THAI GROUP

www.indara.co.th
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สอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ท่ี

ขอมูลผลิตภัณฑ



ตารางเบ้ียประกันภัยโรคมะเร็ง อินชัวร์ Cancer all in one

เง่ือนไขการรับประกันภัย : 

• ผู้เอาประกันภัยมีอายุต้ังแต่ 1 - 60 ปี ต่ออายุกรมธรรม์ได้จนถึง 65 ปี (ในการคํานวณอายุ เศษของวันหรือเดือนให้ปัดข้ึน) 

• ผู้เอาประกันภัยเป็นผู้มีสุขภาพแข็งแรง ไม่เคยเป็น หรือตรวจพบว่าเป็นโรคร้ายมาก่อน เช่น โรคไวรัสตับอักเสบบีและซี โรคเอดส์ ปอดอักเสบเร้ือรัง ตับแข็ง ตับอักเสบ
    ลําไส้ใหญ่อักเสบเร้ือรัง ปากมดลูก/ช่องคลอดอักเสบเร้ือรัง เป็นต้น 

• ผู้เอาประกันภัยต้องกรอกใบคําขอเอาประกันภัย และผ่านเกณฑ์การพิจารณารับประกันภัยของบริษัท

• เบ้ียประกันภัยคงท่ีตามอายุแรกเข้า

• ผู้เอาประกันภัยสามารถซ้ือแผนประกันภัย โรคมะเร็งทุกโครงการของบริษัทฯ โดยทุนประกันภัยสูงสุด ทุกฉบับ รวมกันแล้วต้อง ไม่เกิน 1,500,000 บาทต่อคน หากพบว่า
    มีการซ้ือประกันภัยรวมทุกฉบับเกินกว่าท่ีกําหนด บริษัทฯขอสงวนสิทธ์ิในการยกเลิก คืนเบ้ียประกันภัยเต็มจํานวน สําหรับกรมธรรม์ฉบับท่ีเกิดข้ึนภายหลังซ่ึงทําให้ทุนประกันภัย
    เกิน 1,500,000 บาท 
 
ข้อยกเว้นท่ีสําคัญ ไม่รับประกันภัย และไม่คุ้มครอง กรณี : 

• ผู้เอาประกันภัยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งก่อนวันท่ีกรมธรรม์ประกันภัยปีแรกมีผลบังคับ ไม่ว่าจะได้รับการรักษาให้หายแล้วก็ตาม (Pre-existing Conditions)

• การปรากฏหรือทราบอาการของโรคมะเร็งหรือความผิดปกติท่ีสัมพันธ์กับโรคมะเร็ง ไม่ว่าประเภทหรือชนิดใดๆ ภายในระยะเวลาท่ีไม่คุ้มครอง (Waiting Period) 90 วัน 
    นับจากวันท่ีกรมธรรม์ประกันภัยน้ี เร่ิมมีผลบังคับเป็นคร้ังแรก

หมายเหตุ :

• ผลประโยชน์ความคุ้มครอง และเบ้ียประกันภัย กําหนดตามแผนประกันภัยท่ีเลือกซ้ือ

คําเตือน : 

• ผู้ซ้ือควรทําความเข้าใจในรายละเอียดความคุ้มครอง และเง่ือนไข ก่อนการตัดสินใจทําประกันภัยทุกคร้ัง 

• เง่ือนไขการรับประกัน และอัตราเบ้ียประกันเป็นไปตามท่ีบริษัทฯ กําหนด

รับประกันภัยโดย : บริษัท อินทรประกันภัย จํากัด (มหาชน) 315 อาคารไทยกรุ๊ป ช้ัน 3-4 ถนนสีลม แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500  

ตารางความคุ้มครองประกันภัยโรคมะเร็ง อินชัวร์ Cancer all in one

1. โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง)

2. โรคมะเร็งผิวหนัง

3. การผ่าตัดอันเน่ืองมาจากโรคมะเร็ง (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง)
    (จ่ายตามจริงต่อคร้ังแต่ไม่เกินจํานวนเงินเอาประกันภัย
    ต่อปีกรมธรรม์)

4. การรักษาโรคมะเร็งด้วยเคมีบําบัด และ/หรือ รังสีรักษา
    (จ่ายตามจริงต่อคร้ังแต่ไม่เกินจํานวนเงินเอาประกันภัย
     ต่อปีกรมธรรม์)

ความคุ้มครอง
แผน 1

จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

500,000

แผน 2

750,000

แผน 3

1,000,000

แผน 4

1,500,000

100,000 150,000 200,000 300,000

50,000 75,000 100,000 150,000

50,000 75,000 100,000 150,000

5. ค่าปลอบขวัญเพ่ือการฟ้ืนฟูจิตใจ อันเน่ืองมาจากโรคมะเร็ง
    (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง) ต่อปีกรมธรรม์ประกันภัย 20,000 30,000 40,000 60,000

1 - 34

35 - 44

45 - 54

55 - 60

61 - 65 (ต่ออายุ)

ช่วงอายุ (ปี)
เบ้ียประกันภัยรวมรายปี (รวมอากรแสตมป์ และภาษี)

แผน 1

4,260

6,181

10,740

15,360

แผน 2

6,390

9,240

16,140

22,981

เบ้ียประกันภัยตามอายุแรกเข้า

แผน 3

8,520

12,300

21,480

30,660

แผน 4

12,779

18,421

32,220

45,960



1.  ช่ือ - นามสกุลผู้ขอเอาประกันภัย ………………….………………...…………………………..............................................

  ท่ีอยู่ปัจจุบัน …………………………………………………..……………….…………………………………................................ เบอร์โทรศัพท์ ......................................

  บัตรประจําตัวประชาชนเลขท่ี                                                                                                         หรือ

  หนังสือเดินทาง เลขท่ี ……….……………….……………….……………….……………….…...............…….............................……..

 วัน - เดือน - ปีเกิด ……….……........................................… อายุ ……....…...... เพศ ………..................... ส่วนสูง (ซม) …............… น้ําหนัก (กก.) ……….......

 อาชีพ ………………………………...............................…….… ตําแหน่ง …………………….…….......................................................................................……..

 ลักษณะงานท่ีทํา…………………………………………………………………….............................................................................................................................

 รายได้ / เดือน (บาท) ไม่เกิน 5,000 5,001-10,000 10,001-20,000 20,001-30,000

   30,001-40,000 40,001-50,000 มากกว่า 50,000

 สถานท่ีทํางาน ………..……..………………………………………………..…………………………………............................... เบอร์โทรศัพท์ .......................................

2. ช่ือ - นามสกุลผู้รับประโยชน์ ………………………………………................................................. ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย ……..…...........................

 ท่ีอยู่ .……………………..………………………………………………..……………………………………….................................... เบอร์โทรศัพท์ ..................................

3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เร่ิมวันท่ี …………...........................……. เวลา.......................น.  ส้ินสุดวันท่ี ………..................................……. เวลา 24.00 น.

4. ต้องการชําระเบ้ียประกันภัยเป็นแบบ                      รายเดือน                  ราย 3 เดือน                   ราย 6 เดือน                       รายปี

 โดยวิธี

 เงินสด

 บัตรเครดิต ธนาคาร .................................................. หมายเลขบัตรเครดิต .............................................. บัตรหมดอายุ ....................................

 ชําระโดยผ่านบัญชีเงินฝาก ธนาคาร ............................................................................................................... สาขา ...........................................

 บัญชีเลขท่ี .............................................................................................................................................................

    เบ้ียประกันภัยสุทธิ ....................................... บาท

    อากาแสตมป์ .................................................. บาท

    ภาษี .................................................................. บาท

    รวมเบ้ียประกันภัยท่ีต้องชําระ ........................................................... บาท (รวมอากรแสตมป์และภาษีแล้ว)

1. ผู้ขอเอาประกันภัย หรือสมาชิกครอบครัวของผู้ขอเอาประกันภัยเคยเป็น หรือเสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งหรือไม่?

2. ในช่วงระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาผู้ขอเอาประกันภัยเคยได้รับการผ่าตัดหรือไม่?      ไม่เคย  เคย                                              

 สาเหตุของการผ่าตัด ……………................................…….…… เม่ือ (เดือน / ปี) ………..............……........ ช่ือสถานพยาบาล ………...........................……....

3. ผู้ขอเอาประกันภัยเคยได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคประจําตัวหรือไม่? ไม่เคย  เคย 

 โปรดระบุโรค ………………...............................................……… รักษาท่ีโรงพยาบาล…………….....................................…….. เม่ือ (เดือน/ปี) ………….........

4.  ปัจจุบันท่านสูบบุหร่ีหรือไม่?    ไม่สูบ                            สูบ วันละ …….…….................................…. มวน ตลอดระยะเวลา ………..…............................

ใบคำขอเอาประกันภัย
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง แคนเซอร์ แคร์

ประวัติทางการแพทย์ : ผู้ขอเอาประกันภัย

(1)

 ไม่เคย เคย               โปรดระบุบุคคลท่ีเป็น และโรคมะเร็งท่ีเป็น

ผู้ขอเอาประกันภัย                                                   ................................................................................................................

บิดา – มารดา                                                   ................................................................................................................

พ่ี – น้อง                                                   ................................................................................................................

บุตร                                                   ................................................................................................................

ผู้ขอเอาประกันภัยมีความประสงค์เลือก แผน .........................................................................................................................................



 ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่

              มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์วิธีการท่ีกรมสรรพากร

              กําหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุ

              เลขประจําตัวผู้เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ..................................................................

         ไม่มีความประสงค์

 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัท อินทรประกันภัย จํากัด (มหาชน) ตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกันภัยท่ีบริษัทได้ใช้สําหรับการประกันภัยน้ี

และข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ข้างต้นน้ีถูกต้องและสมบูรณ์ ข้าพเจ้าตกลงท่ีจะให้คําขอเอาประกันภัยน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาระหว่างข้าพเจ้าและบริษัท 

 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ได้รับความคุ้มครองเท่าท่ีจําเป็นกับการประกันภัยน้ี และมีสิทธิทําการชันสูตรพลิกศพ

ในกรณีท่ีมีเหตุจําเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมายโดยค่าใช้จ่ายของบริษัท 

 ในกรณีท่ีผู้ได้รับความคุ้มครองไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ได้รับความคุ้มครองเพ่ือประกอบการพิจารณา

จ่ายค่าทดแทนน้ัน บริษัทอาจปฏิเสธความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยน้ีแก่ผู้ได้รับความคุ้มครองได้ 

 ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัยต่อสํานักงานคณะกรรมการกํากับและ

ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย

เอกสารน้ีไม่ใช่สัญญาประกันภัย ท่านจะได้รับความคุ้มครองเม่ือได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว

ใบคำขอเอาประกันภัย
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง แคนเซอร์ แคร์

วันท่ี ............... เดือน .................................... พ.ศ. ..........................    ลายมือช่ือผู้เอาประกันภัย .............................................................................

รับประกันภัยโดย : บริษัท อินทรประกันภัย จํากัด (มหาชน) 315 อาคารไทยกรุ๊ป ช้ัน 3-4 ถนนสีลม แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500 

ศูนย์ดูแลลูกค้า โทร. 0 2636 5656

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

(2)

การประกันภัยโดยตรง                     ตัวแทนประกันวินาศภัย                    นายหน้าประกันวินาศภัย  ใบอนุญาตเลขท่ี .......................................................

ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญาน้ีตกเป็นโมฆียะ

ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865

5.  ผู้ขอเอาประกันภัยเคยป่วย หรือได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคต่อไปน้ี หรือได้รับเช้ือต่อไปน้ีหรือไม่?  

         โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B, C (ไม่ว่าจะเป็นพาหะ หรือเคยเป็น)                                                        โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV 

         ปอดอักเสบเร้ือรัง (ยังต้องรักษาต่อเน่ือง)    ตับแข็ง ตับอักเสบ

         ลําไส้ใหญ่อักเสบเร้ือรัง (ยังต้องรักษาต่อเน่ือง)    โรคมะเร็ง

         ปากมดลูก หรือช่องคลอดอักเสบเร้ือรัง (ยังต้องรักษาต่อเน่ือง)                                                        ริดสีดวงทวารอักเสบเร้ือรัง

         เน้ืองอก ก้อนเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต์ (โปรดระบุประเภท ...................................................................... อวัยวะท่ีเป็น ........................................................)

   ปัจจุบันยังเป็นอยู่ และยังไม่ได้ผ่าตัด 

   ปัจจุบันได้ผ่าตัดออกแล้ว แต่ไม่เกิน 2 ปีก่อนขอเอาประกันภัย 

   ปัจจุบันได้ผ่าตัดออกแล้ว เกินกว่า 2 ปีก่อนขอเอาประกันภัย เม่ือเดือน / ปี ............................ โรงพยาบาล .....................................................

   ผลตรวจเน้ือเย่ือ             ปกติ              ไม่ปกติ

   แพทย์นัดติดตามผลเร่ืองเน้ืองอก ก้อนเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต์ ทุกๆ                       3 เดือน                  6 เดือน                    1 ปี                  มากกว่า 1 ปี      

              ไม่เคย     

 หากท่านตอบว่ามีโรคท่ีระบุไว้ข้างต้น ปัจจุบันน้ีอาการ                         ปกติ               รักษาอยู่ สถานพยาบาล ………….......................................................…..

6. ท่านมีการประกันภัยโรคมะเร็ง หรือการประกันอ่ืนใดท่ีให้ความคุ้มครองโรคมะเร็งหรือไม่? ถ้ามี โปรดแถลงรายละเอียด

        ไม่มี                         มี ช่ือบริษัท ………………................................................…..…..…..... จํานวนเงินเอาประกันภัย ……………….........…......………… บาท


