


ความคุ้มครอง

จำ�นวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

Extra Extra Plus Exclusive

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 1 แผน 2 แผน 3
1. โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ
	 (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง)

200,000 500,000 1,000,000 200,000 500,000 1,000,000 200,000 500,000 1,000,000

2. โรคมะเร็งผิวหนัง 40,000 100,000 200,000 40,000 100,000 200,000 40,000 100,000 200,000

3.	 การรักษาโรคมะเร็งด้วยเคมีบำ�บัด 	
	 และ/หรือ รังสีรักษา 
	 (จ่ายตามจริงต่อคร้ังแต่ไม่เกินจำ�นวน	
	 เงินเอาประกันภัยต่อปีกรมธรรม์)

- - - 20,000 50,000 100,000 20,000 50,000 100,000

4.	 การผ่าตัดอันเน่ืองมาจาก
	 โรคมะเร็ง (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง) 	
	 (จ่ายตามจริงต่อคร้ังแต่ไม่เกินจำ�นวน	
	 เงินเอาประกันภัยต่อปีกรมธรรม์)

- - - 40,000 100,000 200,000 40,000 100,000 200,000

5.	 ผลประโยชน์ชดเชยรายได้รายวัน 	
	 จากการเข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วย	
	 ในอันเน่ืองมาจากโรคมะเร็ง (ไม่รวม	
	 โรคมะเร็งผิวหนัง) (ชดเชยต่อวัน สูงสุด
	 ไม่เกิน 30 วัน ต่อปีกรมธรรม์ประกันภัย)

- - - 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000

6.	 ผลประโยชน์การตรวจวินิจฉัยซ้ำ� 	
	 (Second Opinion) ต่อปีกรมธรรม์	
	 ประกันภัย

- - - - - - 10,000 10,000 10,000

7.	 ค่าปลอบขวัญเพ่ือการฟ้ืนฟูจิตใจ 	
	 อันเน่ืองมาจากโรคมะเร็ง
	 (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง) 
	 ต่อปีกรมธรรม์ประกันภัย

- - - - - - 10,000 25,000 50,000

ช่วงอายุ (ปี)

เบ้ียประกันภัยสุทธิรายปี (รวมอากรแสตมป์และภาษี)

Extra Extra Plus Exclusive

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

1-34 1,225 3,057 6,101 2,081 5,005 9,870 2,319 5,429 10,606

35-44 1,777 4,442 8,885 2,979 7,193 14,224 3,326 7,802 15,264

45-54 3,575 8,985 17,843 5,026 12,318 24,387 5,450 13,067 25,664

55-60 5,352 13,389 26,779 7,086 17,377 34,538 7,594 18,266 36,055

61-65 (ต่ออายุ) เบ้ียประกันภัยตามอายุแรกเข้า

โรคมะเร็ง…ภัยเงียบใกล้ตัว
วางแผนรับมือโรคร้ายต้ังแต่วันน้ี เพ่ิมความอุ่นใจรอบด้าน
เพียงเลือกแผนประกันภัยท่ีตอบโจทย์ และคุ้มค่ากับอินทร

ผลประโยชน์ และความคุ้มครองประกันภัยโรคมะเร็ง อินชัวร์ Cancer อุ่นใจ



ใบคำ�ขอเอาประกันภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง แคนเซอร์ แคร์
1.	 ช่่ือ - นามสกุลผู้ขอเอาประกันภัย...............................................................................................

	 ท่ีอยู่ปัจจุบัน....................................................................................................... เบอร์ โทรศัพท์........................................................

		̈	บัตรประจำ�ตัวประชาชนเลขท่ี  ¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨ หรือ

		̈	หนังสือเดินทาง เลขท่ี......................................................................................................

	 วััน - เดืือน - ปีเกิิด.........................................อายุุ................... เพศ........................ส่่วนสููง (ซม.).................น้ำำ��หนััก (กก.)....................

	 อาชีพ............................................................... ตำ�แหน่ง..................................................................................................................

	 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

	 สถานท่ีทำ�งาน.................................................................................................... เบอร์ โทรศัพท์........................................................

2. 	 ช่่ือ - นามสกุลผู้รับประโยชน์.......................................................................ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย.....................................

	 ท่ีอยู่	 ................................................................................................................ เบอร์ โทรศัพท์........................................................ .

3.	 ระยะเวลาขอเอาประกันภัย เร่ิมวันท่ี................................................เวลา.........................น. ส้ินสุดวันท่ี่ี...........................เวลา 24.00 น.

4.	 ต้องการชำ�ระเบ้ียประกันภัยเป็นแบบ	¨	รายเดือน	 ¨	ราย 3 เดือน	 ¨	ราย 6 เดือน	 ¨	รายปี

	 โดยวิธี

	 ¨ เงินสด
	 ¨	บัตรเครดิต ธนาคาร.....................................หมายเลขบัตรเครดิต................................................ บัตรหมดอายุ........................
	 ¨	ชำ�ระโดยผ่านบัญชีเงินฝาก ธนาคาร............................................................................................. สาขา.....................................
		  บัญชีเลขท่ี..................................................................................................................................

	 เบ้ียประกันภัยสุทธิ......................................... บาท
	 อากรสแตมป์................................................ บาท
	 ภาษิี............................................................. บาท
	 รวมเบ้ียประกันภัยท่ีต้องชำ�ระ..............................................บาท (รวมอากรแสตมป์และภาษีแล้ว)

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

ประวัติทางการแพทย์ : ผู้ขอเอาประกันภัย
1. ผู้ขอเอาประกันภัย หรือสมาชิกครอบครัวของผู้ขอเอาประกันภัยเคยเป็น หรือเสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งหรือไม่?

	 ไม่เคย 	 เคย	 โปรดระบุบุคคลท่ีเป็น และโรคมะเร็งท่ีเป็น

	 ผู้ขอเอาประกันภัย	 ¨ 	 ¨	 ................................................................................................

	 บิดา - มารดา	 ¨ 	 ¨	 ................................................................................................

	 พ่ี - น้อง	 ¨ 	 ¨	 ................................................................................................

	 บุตร	 	 ¨	 ¨	 ................................................................................................

2.	 ในช่วงระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ผู้ขอเอาประกันภัยเคยได้รับการผ่าตัดหรือไม่?	 ¨	ไม่เคย 	 ¨	 เคย

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

3. ผู้ขอเอาประกันภัยเคยได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคประจำ�ตัวหรือไม่? 	 ¨	 ไม่เคย	 ¨	เคย
	 โปรดระบุโรค....................................... รักษาท่ีโรงพยาบาล......................................... เม่ือ (เดือน/ปี)	...................................................

4. ปัจจุบันท่านสูบบุหร่ีหรือไม่? 	 ¨	ไม่สูบ 	 ¨	สูบ วันละ...........................มวน  ตลอดระยะเวลา.....................................ปี

(1)



5. ผู้ขอเอาประกันภัยเคยป่วย หรือได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคต่อไปน้ี หรือได้รับเช้ือต่อไปน้ีหรือไม่?

	¨	 โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B, C (ไม่ว่าจะเป็นพาหะ หรือเคยเป็น)	 ¨	โรคเอดส์ หริือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV

	¨	ปอดอักเสบเร้ือรัง (ยังต้องรักษาต่อเน่ือง)	 	 ¨	ตับแข็ง ตับอักเสบ

	¨	ลำ�ไส้ใหญ่อักเสบเร้ือรัง (ยังต้องรักษาต่อเน่ือง)	 ¨	โรคมะเร็ง

	¨	ปากมดลูก หรือช่องคลอดอักเสบเร้ือรัง (ยังต้องรักษาต่อเน่ือง)	 ¨	 ริดสีดวงทวารอักเสบเร้ือรัง	 	

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

			  ¨	 ปััจจุุบัันยัังเป็็นอยู่่�  และยัังไม่่ได้้ผ่่าตััด

			  ¨	ปััจจุุบัันได้้ผ่่าตััดออกแล้้ว แต่่ไม่่เกิิน 2 ปี ก่อนขอเอาประกัันภััย

			  ¨	ปััจจุุบัันได้้ผ่่าตััดออกแล้้ว เกิินกว่่า 2 ปี ก่อนขอเอาประกัันภััย เมื่่�อเดืือน / ปี.............................โรงพยาบาล...............................

			  ¨	ผลตรวจเนื้้�อเยื่่�อ	 ¨	ปกติ 	¨	ไม่่ปกติิ

			¨	แพทย์์นััดติิดตามผลเรื่่�องเนื้้�องอก ก้อนเนื้้�อ ตุ่่�มเนื้้�อ ซีสต์์ ทุกๆ	¨	 3 เดืือน	 ¨	 6 เดืือน	 ¨	1 ปี 	¨	 มากกว่่า 1 ปี

	 ¨	ไม่่เคย

	 หากท่่านตอบว่่ามีีโรคที่่�ระบุุไว้้ข้้างต้้น ปัจจุุบัันนี้้�อาการ	 ¨	ปกติ 	 ¨	 รัักษาอยู่่�  สถานพยาบาล...............................................
6. ท่านมีีการประกัันภััยโรคมะเร็็ง หรืือการประกัันอื่่�นใดที่่� ให้้ความคุ้้�มครองโรคมะเร็็งหรืือไม่่? ถ้ามีี โปรดแถลงรายละเอีียด

	 ¨	ไม่่มีี 	 ¨	มีี ชื่่�อบริิษััท........................................................จำำ�นวนเงิินเอาประกัันภััย......................................................บาท

	 ข้้าพเจ้้ามีีความประสงค์์ขอเอาประกัันภััยกัับบริิษััท อินทรประกัันภััย จำำ�กัด (มหาชน) ตามเงื่่�อนไขของกรมธรรม์์ประกัันภััยที่่�บริิษััทได้้ใช้้สำำ �หรัับ
การประกัันภััยนี้้�  และข้้าพเจ้้าขอรัับรองว่่ารายละเอีียดต่่างๆ ข้างต้้นนี้้�ถูกต้้องและสมบููรณ์์ ข้าพเจ้้าตกลงที่่�จะให้้คำำ�ขอเอาประกัันภััยนี้้� เป็็นมููลฐาน
ของสััญญาระหว่่างข้้าพเจ้้าและบริิษััท
	 บริิษััทมีีสิิทธิิตรวจสอบประวััติิการรัักษาพยาบาลและการตรวจวิินิิจฉััยของผู้้� ได้้รัับความคุ้้�มครองเท่่าที่่�จำำ�เป็็นกัับการประกัันภััยนี้้�   และมีีสิิทธิิ
ทำำ�การชัันสููตรพลิิกศพในกรณีีที่่�มีเหตุุจำำ�เป็็นและไม่่เป็็นการขััดต่่อกฎหมายโดยค่่าใช้้จ่่ายของบริิษััท 
	 ในกรณีีที่่�ผู้้� ได้้รัับความคุ้้�มครองไม่่ยิินยอมให้้บริิษััทตรวจสอบประวััติิการรัักษาพยาบาลและการตรวจวิินิิจฉััยของผู้้� ได้้รัับความคุ้้�มครอง  
เพื่่�อประกอบการพิิจารณาจ่่ายค่่าทดแทนนั้้�น บริิษััทอาจปฏิิเสธความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััยนี้้�แก่่ผู้้� ได้้รัับความคุ้้�มครองได้้
	 ผู้้� ขอเอาประกัันภััยยิินยอมให้้บริิษััท จั ดเก็็บ ใช้้ และเปิิดเผยข้้อเท็็จจริิงเกี่่�ยวกัับสุุขภาพและข้้อมููลของผู้้�ขอเอาประกัันภััยต่่อสำำ�นักงาน 
คณะกรรมการกำำ�กับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (คปภ.) เพื่่�อประโยชน์์ ในการกำำ�กับดููแลธุุรกิิจประกัันภััย

	 ผู้้�ขอเอาประกัันภััยประสงค์์จะใช้้สิิทธิิขอยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีีอากรหรืือไม่

	 	̈	 มีีความประสงค์์ และยิินยอมให้้บริิษััทประกัันวิินาศภััยส่่งและเปิิดเผยข้้อมููลเกี่่�ยวกัับเบี้้�ยประกัันภััยต่่อกรมสรรพากร ตามหลัักเกณฑ์์ 
	 		 วิิธีีการที่่�กรมสรรพากรกำำ�หนด และหากผู้้�ขอเอาประกัันภััยเป็็นชาวต่่างชาติิ (Non-Thai Resident) ซึ่�งเป็็นผู้้�มีหน้้าที่่�ต้องเสีียภาษีีเงิิน    
                         ได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีีอากร โปรดระบุุเลขประจำำ�ตัวผู้้� เสีียภาษีีที่่� ได้้รัับจากกรมสรรพากร เลขที่่� .................................................

	 	̈	ไม่่มีีความประสงค์์

เอกสารนี้้� ไม่่ใช่่สััญญาประกัันภััย ท่่านจะได้้รัับความคุ้้�มครองเม่ื่�อได้้รัับการยืืนยัันจากบริิษััทฯ แล้้ว

	 วัันที่่� .............. เดืือน............................พ.ศ....................... ...	 ลายมืือชื่่�อผู้้� เอาประกัันภััย............................................................

	 ¨	 การประกัันภััยโดยตรง	 ¨	 ตััวแทนประกัันวิินาศภััย 	 ¨	นายหน้้าประกัันวิินาศภััย ใบอนุุญาตเลขที่่� ...........................................

คำำ�เตืือนของสำำ�นักงานคณะกรรมการกำำ�กับ และส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (คปภ.)

ให้้ตอบคำำ�ถามข้้างต้้นตามความจริิงทุุกข้้อ หากผู้้�เอาประกัันภััยปกปิิดข้้อความจริิง หรืือแถลงข้้อความอัันเป็็นเท็็จ จะมีีผลให้้สััญญานี้้�ตกเป็็น

โมฆีียะ ซ่ึ่�งบริิษััทมีีสิิทธิิบอกล้้างสััญญาประกัันภััยตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิิชย์์ มาตรา 865

รัับประกัันภััยโดย :	 บริิษััท อินทรประกัันภััย จำำ�กัด (มหาชน) เลขที่่�  315 อาคารไทยกรุ๊๊�ป ชั้้�น 3-4  ถนนสีีลม แขวงสีีลม

                                     เขตบางรััก กรุุงเทพมหานคร 10500 ศูนย์์ดููแลลููกค้้า โทร. 02 636 5656
(2)

ใบคำ�ขอเอาประกันภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง แคนเซอร์ แคร์


