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ใบค ำขอเอำประกันภัยกลุ่ม 

 

ข้าพเจ้าขอยืน่ใบค าขอเอาประกันภัยกลุ่มเพื่อสมาชิกของ 

ช่ือบริษัท / ห้างร้าน :  ...........................................................................................................   (ซ่ึงต่อไปนีเ้รียกว่า “ผู้สมัคร”) 
ที่อยู่ :     ................................................................................................................................................................................................. 
โทรศัพท์ :    ...................................................................................... ลักษณะธุรกิจ :   ....................................................................... 
โดยเริ่มมีผลบังคับตั้งแต่วันที่ :    ……………………………………………….................................................................................. 
 
ขอสมัครแผนการประกันภัยให้แก่สมาชิก  ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 
1. สมาชิกและคุณสมบัติของสมาชิกผู้มีสิทธิเข้าร่วม     -กรณุำดูใบแนบ- 
2. การแบ่งประเภทและแผนการประกันภัย      -กรณุำดูใบแนบ- 
3. ผลประโยชนค์วามคุ้มครอง       -กรณุำดใูบแนบ- 
4. ระยะเวลารอคอย         -กรณุำดูใบแนบ- 
5. งวดการช าระเบี้ยประกนัภัย       รำยปี       เริ่มตั้งแต่วันที่มีผลบังคบั 
6. ความต้องการพิเศษ   

           แบบสมาชิกไม่จ่ายเงินสมทบ     แบบสมาชิกมีส่วนร่วมจ่ายเงินสมทบ     แบบสมาชิกจ่ายเองทั้งหมดแบบสมัครใจ 
   อื่นๆ       -กรุณำดูใบแนบ- 

7. สมาชิกเหล่านี้เคยได้รบัความคุ้มครองประกันภัยกลุ่มใดๆ โดยบรษิัทประกันภัยอื่น หรือ เอไอเอ หรือไม่      เคย     ไม่เคย 
ถ้าเคย  โปรดระบุชื่อบรษิัทประกนัภัย ……………….............………………………..……………………………………………. 
ถ้าการประกันภัยนั้นสิ้นผลบงัคบัแล้ว  โปรดระบุวันที่การประกันภัยนั้นสิ้นผลบังคับ ..…...…...........…………………………..... 
 

ผู้สมัครตกลงด้วย ณ ท่ีนี ้
ก. จัดส่งข้อมูลทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับสมาชิก หรือสมาชิกและผู้อยู่ในอุปการะตามที่บริษัทประกันภัยต้องการ  ทั้งนี้เพื่อใช้ค านวณเบี้ย

ประกันภัยและผลประโยชน์ 
ข. ถ้อยแถลง ข้อความ หรือ ค าตอบใดๆในใบค าขอนี้ หรือ ในใบสมัครเข้าร่วมของสมาชิก  การแก้ไขซ่ึงได้ท าเป็นลายลักษณ์อักษร

เกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของสมาชิกในภายหลัง  ถ้อยแถลง ข้อความ และค าตอบในแบบสอบถาม หรือ เอกสารอื่นใดที่ท าขึ้นอัน
เกี่ยวเนื่องกับใบค าขอสมัครนี้  และการประกันภัยของสมาชิกอันมีผลตามใบค าขอนี้   ข้อความและค าตอบที่ให้แก่แพทย์ผู้ตรวจ
วินิจฉัยของบริษัทประกันภัยจะประกอบขึ้นเป็นส่วนของสัญญาโดยสมบูรณ์ และ ก่อให้เกิดนิติสัมพันธ์ระหว่างบริษัทประกันภัย 
และ ผู้สมัคร 

ค. กรมธรรม์ประกันภัยกลุ่มที่ได้ออกตามใบค าขอนี้ จะยังไม่มีผลจนกว่าจะได้ส่งมอบให้แก่ผู้สมัครแล้ว และเบี้ยประกันภัยครั้งแรก
เต็มจ านวนได้ช าระให้บริษัทรับประกันภัยแล้ว 
ท า ณ   .......................................................................                   (ประทับตราบริษัท / ห้างร้าน)  
วันที่    ……………………………………………...    ชื่อนิติบุคคลของผู้สมัคร  
    

                                            
  

(                                                              ) (                                                              ) 
พยาน ลายมือชื่อผู้มีอ านาจลงนามและต าแหน่ง 

 
 
 

บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
 ฝ่ายประกันกลุ่ม ช้ัน 18 เอไอเอ ทาวเวอร ์2 เลขที่ 181 ถนนสุรวงศ์ เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 
ผู้ขอเอาประกันชีวิตจงตอบค าถามตามแบบสอบถามตามความจริงทุกข้อ   การปกปิดความจริงหรือแถลงข้อความเป็นเท็จใดๆ    อาจจะเป็นเหตใุห้บริษัท
ผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิตตามประมวลกฏหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865  
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บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
    ให้แนบไว้กับและถือเป็นส่วนหนึ่งของใบค าขอเอาประกันภัยกลุ่มของ 

 
บริษัท/ห้ำงร้ำน......................................................................................................... 

วันครบรอบปีกรมธรรม์  ทุกวันที่   ………………………..    ของแต่ละปี 
สมำชิก หมำยถึง  พนักงาน และ / หรือลูกจ้างของผูถ้ือกรมธรรม์ ที่ปฏิบตัิงานโดยปกติตามหน้าทีเ่ต็มเวลา และ เปน็ผู้มอีายุ 
                                               ตั้งแต่ 15 ปี และต่ ากว่า 65  ป ี
คุณสมบัตขิองสมำชิกผู้มีสิทธิเข้ำร่วมสมัครเอำประกันภัยกลุ่ม 
 

1. สมาชิกทุกคนจะต้องเปน็ผูป้ฏิบตังิานอย่างแท้จริง และมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงก่อนที่ จะมีสิทธิเขา้ร่วมการประกันภัย 
2. สมาชิกใดซ่ึงมิได้ปฏิบัตงิานอย่างแท้จริง ในวันที่ตนอาจมีสิทธิเขา้ร่วมเอาประกันภัยตามสัญญานี้ให้ถือว่าสมาชิกนั้นยัง

ไม่มีสิทธิจนกว่าจะถึงวันที่กลบัเข้าปฏบิัติงานโดยปกติ  ตามหน้าที่เต็มเวลาโดยมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง 
3. การหยุดปฏบิัติงานของผู้เอาประกันภัย (หรือส้ินสุดการเป็นสมาชิกของผู้เอาประกันภัยในองค์กรนัน้) ถือเป็นการส้ินสุด  

สมาชิกภาพรวมทั้งการส้ินสุดความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยส าหรับสมาชิกผู้นั้น เว้นแต่ผู้เอาประกันภัย  ถูกจ้าง
เป็นลูกจ้างช่ัวคราว  หรือการหยุดปฏบิัติงานเนื่องจากการเจบ็ป่วย  หรือการบาดเจ็บ ให้ถือว่าการประกันภัยของผู้เอา
ประกันภัยนั้น ยังมผีลบังคบัจนกว่าจะมีการงดช าระเบี้ยประกันภัยครั้งต่อไปส าหรับผูเ้อาประกนัภัยนั้น แต่ทัง้นี้ต้องไม่
เกินระยะเวลา 6 เดือน นับจากวันส้ินสุดการเป็นสมาชิกของผู้เอาประกันภัยนั้น 

4. ผู้เอาประกนัภัยซ่ึงเข้าประจ าการในกองทัพบก   กองทัพเรอื    หรือกองทัพอากาศเต็มเวลาจะขาดคุณสมบัติของการเป็นผู้
เอาประกันภัยและความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยนี้ถือเปน็อันสิ้นสุดลง 

5. การประกันภัยของผูเ้อาประกันภัยจะส้ินสุดโดยอัตโนมัติ ในวันครบรอบปีกรมธรรม์ในปีที่ผูเ้อาประกันมีอายุครบ 65 ป ี
 
ระยะเวลำรอคอย       
วันถัดไปหลังจากบรษิัทฯได้รับหลักฐานการสมัครท าประกันครบถ้วนแล้ว 
 
ระยะเวลำท่ีต้องใช้สิทธิเข้ำร่วม    - 
 
ควำมต้องกำรพิเศษ  

1. การเปลี่ยนแปลงประเภท แผนและวงเงินประกันจะมีผลบังคับทุกวันครบรอบปีกรมธรรม์ของแต่ละปี 
2. ขอสมัครใช้ บริการจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้กับสถานพยาบาลในเครือข่าย โดยจะแจ้งรายงานการลาออกของสมาชิกผู้เอา

ประกันภัยใหบ้รษิัทฯประกันภัยทราบในทันที พร้อมกับยินดีรับผดิชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลอันเกิดจากการใช้
บริการของสมาชิกผู้เอาประกนัภัยที่สิ้นสุดสมาชิกภาพ เว้นแต่ เป็นการรักษาที่เกิดขึ้นหลงัจากได้แจ้งรายงานการลาออกให้
บริษทัฯประกันภัยทราบแล้ว 

3. การปรับปรงุเบี้ยประกันภัยในส่วนที่ยังมิไดใ้หค้วามคุ้มครอง (ถ้ามี) จะคนืให้ไม่เกิน  90 วัน ส าหรับช่วงระยะเวลานับแต่วันที่
การประกันภัยส้ินผลบังคับจนถึงวันที่บรษิัทได้รบัหนังสือแจง้ยกเลิกการประกันภัย 

4. ขยายความคุ้มครองให้กับบรษิทัในเครือ   ไม่ต้องการ 
 

      ต้องการ    ได้แก่ ........................................................................................................................................... 
 
 
 

 
  

(                                                              ) (                                                              ) 
พยาน ลายมือชื่อผู้มีอ านาจลงนามและต าแหน่ง 

 (  ประทับตราบริษทั/ห้างร้าน  ) 
    วันที่  
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บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
    ให้แนบไว้กับและถือเป็นส่วนหนึ่งของใบค าขอเอาประกันภัยกลุ่มของ 

 
บริษัท/ห้ำงร้ำน......................................................................................................... 

 
กำรแบง่ประเภทและแผนกำรประกัน 
 
   ต าแหน่ง/ประเภท/ลักษณะงาน ของพนักงาน    แผนประกัน 
 
............................................................................................................................................................. .................... 
.............................................................................................................................................................. .................... 
.............................................................................................................................................................. .................... 
.............................................................................................................................................................. .................... 
.............................................................................................................................................................. .................... 
.............................................................................................................................................................. .................... 
 
ผลประโยชน์ควำมคุ้มครอง 
 

ตารางประกันภัย แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 
วงเงินประกันชีวิต 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 10,000 
วงเงินประกันอุบตัิเหตุ  ( แบบคอนติเนนตัล) 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 1,000,000 
 
*ผลประโยชน์ค่ารักษาพยาบาลเนื่องจากอุบัตเิหต ุ
(เลือกซ้ือตามแผนหลัก)  

      

ตารางประกันภัย แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 
*ค่ารักษาพยาบาลเนือ่งจากอุบตัิเหต ุ 10,000 20,000 30,000 40,000 50,000 100,000 

 
 
 
 
 
 

 

  
(                                                              ) (                                                              ) 

พยาน ลายมือชื่อผู้มีอ านาจลงนามและต าแหน่ง 
 (  ประทับตราบริษทั/ห้างร้าน  ) 

    
  วันที่  

 

ต้องการ  ไม่ต้องการ  
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บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
แบบข้อมูลของพนักงำนผู้เอำประกันภัย 

 
บริษทั ......................................................................................................................................... ........................... 
ลักษณะของธุรกิจ................................................................ขั้นอาชีพตามธุรกิจ..........จ านวนพนักงานทั้งหมด ...........คน 
ที่อยู่ ....................................................................................................................................................................... 
อีเมลล์............................................................................................................................................................. ........ 
 

ล าดับ
ที่ 

ช่ือ - นามสกุล พนักงาน วัน / เดือน / 
ปี พ.ศ. เกิด 

อาย ุ เพศ ต าแหน่ง 
หรือขัน้ 

แผน
ประกัน 

  

เบี้ยประกัน 

ต่อคนต่อป ี

หมายเหต ุ

1         

2         
3         

4         

5         

6         

7         

8         

9         

10         

11         

12         

13         

14         

15         

16         

17         

18         

19         

20         
 

หมายเหตุ  โปรดระบุ แผนประกนัและเบี้ยประกันภัยต่อคนต่อปี ในตารางข้างต้น       
             

  ตัวแทน ........................................................ รหัสตัวแทน ...........…................. 
       หน่วย ........................................................... รหัสหน่วย .....................….......... 
                    ใบอนุญาตเลขที่ ......................……............. โทรศพัท์ ......................................

                     อีเมลล ์.............................................................................................................. 

 

หมายเหตุ              ส่งข้อมูลพนักงานมายังอีเมลล์ของผู้ประสานงานขายตามโซนทีท่่านสังกัด 
 


