


ความคุ้มครอง

จำานวนเงินเอาประกันภัย (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. การรักษาโรคมะเร็งด้วยเคมีบำาบัด  
 และ/หรือ รังสีรักษา 
 (จ่ายตามจริงต่อคร้ังแต่ไม่เกินจำานวน 
	 เงินเอาประกันภัยต่อปีกรมธรรม์)

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

4. การผ่าตัดอันเน่ืองมาจาก
 โรคมะเร็ง (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง)  
 (จ่ายตามจริงต่อคร้ังแต่ไม่เกินจำานวน 
	 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. ผลประโยชน์การตรวจวินิจฉัยซ้ำา  
 (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



ใบคำาขอเอาประกันภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง แคนเซอร์ แคร์
1.	 ช่่ือ	-	นามสกุลผู้ขอเอาประกันภัย ..............................................................................................

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

		̈	บัตรประจำาตัวประชาชนเลขท่ี  ¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨¨	หรือ

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

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

	 อาชีพ ..............................................................ตำาแหน่ง .................................................................................................................

	 ลักษณะงานท่ีทำา .............................................................................................................................................................................

 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

	 สถานท่ีทำางาน ................................................................................................... เบอร์ โทรศัพท์ .......................................................

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

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

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

4.	 ต้องการชำาระเบ้ียประกันภัยเป็นแบบ ¨	รายเดือน ¨	ราย	3	เดือน ¨	ราย	6	เดือน ¨	รายปี

 โดยวิธี

 ¨	เงินสด
 ¨	บัตรเครดิต	ธนาคาร ....................................หมายเลขบัตรเครดิต ............................................... บัตรหมดอายุ .......................
 ¨	ชำาระโดยผ่านบัญชีเงินฝาก	ธนาคาร ............................................................................................สาขา ....................................
  บัญชีเลขท่ี .................................................................................................................................

 เบ้ียประกันภัยสุทธิ ........................................ บาท
	 อากรสแตมป์ ............................................... บาท
	 ภาษิี ............................................................ บาท
	 รวมเบ้ียประกันภัยท่ีต้องชำาระ .............................................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.	ผู้ขอเอาประกันภัยเคยได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคประจำาตัวหรือไม่?  ¨	 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

	¨	ลำาไส้ใหญ่อักเสบเร้ือรัง	(ยังต้องรักษาต่อเน่ือง) ¨	โรคมะเร็ง

	¨	ปากมดลูก	หรือช่องคลอดอักเสบเร้ือรัง	(ยังต้องรักษาต่อเน่ือง) ¨	 ริดสีดวงทวารอักเสบเร้ือรัง	 	

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

   ¨	 ปัจจุบันยังเป็นอยู่	และยังไม่ได้ผ่าตัด

   ¨	ปัจจุบันได้ผ่าตัดออกแล้ว	แต่ไม่เกิน	2	ปี	ก่อนขอเอาประกันภัย

   ¨	ปัจจุบันได้ผ่าตัดออกแล้ว	เกินกว่า	2	ปี	ก่อนขอเอาประกันภัย	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........................................................จำานวนเงินเอาประกันภัย........................ .............................บาท

	 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัท	อินทรประกันภัย	จำากัด	(มหาชน)	ตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกันภัยท่ีบริษัทได้ใช้สำ าหรับ
การประกันภัยน้ี	และข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ	ข้างต้นน้ีถูกต้องและสมบูรณ์	ข้าพเจ้าตกลงท่ีจะให้คำาขอเอาประกันภัยน้ีเป็นมูลฐาน
ของสัญญาระหว่างข้าพเจ้าและบริษัท
	 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉััยของผู้ได้รับความคุ้มครองเท่าท่ีจำาเป็นกับการประกันภัยน้ี	และมีสิทธิ
ทำาการชันสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจำาเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมายโดยค่าใช้จ่ายของบริษัท	
	 ในกรณีท่ีผู้ ได้รับความคุ้มครองไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉััยของผู้ ได้รับความคุ้มครอง	 
เพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าทดแทนน้ัน	บริษัทอาจปฏิิเสธความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยน้ีแก่ผู้ ได้รับความคุ้มครองได้
	 ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัท	 จัดเก็บ	 ใช้	 และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัยต่อสำานักงาน 
คณะกรรมการกำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย	(คปภ.)	เพ่ือประโยชน์ ในการกำากับดูแลธุรกิจประกันภัย

 ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่

 	̈	 มีความประสงค์	และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อกรมสรรพากร	ตามหลักเกณฑ์์	
	 		 วิธีการท่ีกรมสรรพากรกำาหนด	และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ	(Non-Thai	Resident)	ซ่่งเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงิน				
																									ได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร	โปรดระบุเลขประจำาตัวผู้เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากร	เลขท่ี.................................................

 	̈	ไม่มีความประสงค์

เอกสารน้ีไม่ใช่สัญญาประกันภัย ท่านจะได้้รับความคุ้มครองเม่�อได้้รับการย่นยันจากบริษัทฯ แล้ว

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

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

คำาเต่อนของสำานักงานคณะกรรมการกำากับ และส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ให้ตอบคำาถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ	หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง	หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จ	จะมีผลให้สัญญาน้ีตกเป็น

โมฆีียะ	ซ่่งบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์	มาตรา	865

รับประกันภัยโด้ย : บริษัท	อินทรประกันภัย	จำากัด	(มหาชน)	เลขท่ี	315	อาคารไทยกรุ�ป	ช้ัน	3-4		ถนนสีลม	แขวงสีลม

																																					เขตบางรัก	กรุงเทพมหานคร	10500	ศูนย์ดูแลลูกค้า	โทร.	02	636	5656
(2)

ใบคำาขอเอาประกันภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง แคนเซอร์ แคร์


