
แผนประกนัภัย  เอม็ เอส ไอ จี ทริปเป้ิล แคร์ (MSIG Triple Care) 
ส ำหรับกรมธรรม์ประกนัภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล เอม็ เอส ไอ จี แคร์ 

ควำมคุ้มครอง 
อำยุ 6 เดอืน ถึง 60 ปี (ต่ออำยุได้ถงึ 70 ปี) อำยุ 21 ปี ถึง 60 ปี (ต่ออำยุได้ถึง 70 ปี) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 แผน 7 แผน 8 แผน 9 
ผลประโยชน์การเสียชีวติ การสูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟังเสียง การพดู
ออกเสียง หรือทุพพลภาพถาวร (อ.บ.2) จากอุบติัเหต ุและการถูกฆาตกรรม
หรือถูกท าร้ายร่างกาย 

100,000  200,000  300,000  400,000  500,000  750,000  1,000,000  1,500,000  2,000,000  

ผลประโยชน์อบุติัเหตุสาธารณะ ตามขอ้ตกลงคุม้ครอง อ.บ.2 200,000  400,000  600,000  800,000  1,000,000  1,500,000  2,000,000  3,000,000  4,000,000  
ผลประโยชน์การเสียชีวติ การสูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟังเสียง การพดู
ออกเสียง หรือทุพพลภาพถาวร (อ.บ.2) จากอุบติัเหตุขณะขบัข่ีหรือโดยสาร
รถจกัรยานยนต ์

50,000  100,000  150,000  200,000  250,000  375,000  500,000  500,000  500,000  

ผลประโยชน์การรักษาพยาบาลจากอุบติัเหต ุรวมถึงอุบติัเหตขุณะขบัข่ีหรือ
โดยสารรถจกัรยานยนต ์

10,000  20,000  30,000  40,000  50,000  75,000  100,000  150,000  200,000  

ค่าใชจ่้ายทนัตกรรมจากอุบติัเหต ุรวมถึงอุบติัเหตุขณะขบัข่ีหรือโดยสาร
รถจกัรยานยนต ์

5,000  10,000  10,000  20,000  20,000  20,000  30,000  50,000  50,000  

ผลประโยชน์กระดูกแตกหกัจากอุบติัเหตุ รวมถึงอุบติัเหตขุณะขบัข่ีหรือ
โดยสารรถจกัรยานยนต ์

5,000  10,000  10,000  20,000  20,000  20,000  30,000  50,000  50,000  

ผลประโยชน์การชดเชยรายไดร้ะหวา่งการเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลจาก
อุบติัเหต ุจ ากดัสูงสุดไม่เกิน 30 วนั ต่อการบาดเจ็บแต่ละคร้ัง 

- - - - 500  500  500  500  500  

 
เบีย้ประกนัภัยรำยปี รวมอำกรแสตมป์และภำษธุีรกจิเฉพำะแล้ว แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 แผน 7 แผน 8 แผน 9 

ส าหรับผูข้อเอาประกนัภยัท่ีมีอาชีพชั้น 1 หรือ 2 899 1,399 1,899 2,299 2,599 3,949 5,199 6,599 8,199 
ส าหรับผูข้อเอาประกนัภยัท่ีมีอาชีพชั้น 3 1,299 2,099 2,699 3,799 4,599 N/A N/A N/A N/A 



มอบความมัน่คงอุ่นใจใหแ้ก่คนทีค่ณุรกั พรอ้มชว่ยแบ่งเบาภาระทีอ่าจท าใหท้า่นตอ้งหนกัใจ  

ด้วยแผนประกนัภยั  เอม็ เอส ไอ จี ทริปเป้ิล แคร ์(MSIG Triple Care) 
 

- ใหค้วามคุม้ครองมากกวา่ ดว้ยความคุม้ครองแบบ อบ.2 พรอ้มคา่รกัษาพยาบาล 
- ใหค้วามคุม้ครองเป็น 2 เทา่ ส าหรบัอุบตัเิหตุสาธารณะ 

- และยงัใหคุ้ม้ครองมากกวา่ ดว้ยคา่รกัษาพยาบาลเพิม่เตมิกรณกีระดกูแตกหกั และคา่ใชจ้่ายทนัตกรรมจากอุบตัเิหตุ 
 

- รบัประกนัภยัได ้โดยไมต่อ้งตรวจสขุภาพ 
- เบี้ยประกนัภยัต า่ เริม่ตน้เพยีงวนัละ 2 บาทเศษ 

- คุม้ครองอุบตัเิหตุตลอด 24 ชัว่โมง ทัว่โลก  
- อุบตัเิหตุจากรถจกัรยานยนต ์และการถกูฆาตกรรม หรอืถกูท ารา้ยรา่งกาย 

 



ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
กรมธรรม์ประกนัภัยอุบัตเิหตุส่วนบุคคล 

1. ผูข้อเอาประกนัภยั: ช่ือ   ____________________________________________________________ โทร  _________________โทรมือถือ  _____________                         
 

ท่ีอยู ่    ____________________________________________________________________________________ รหสัไปรษณีย ์ _____________________ 
เลขท่ีบตัรประชาชน _________________________________ออกให้ ณ เขต หรือ อ าเภอ __________________________ จงัหวดั __________________________ 

อาย ุ(ปี) วนั เดือน ปีเกิด ความสูง (ซม) น ้าหนกั (กก) เพศ สญัชาติ  

      

อาชีพปัจจุบนั  ____________________________________________________________ ต  าแหน่ง ____________________________________________ 
ลกัษณะงานท่ีท าโดยสังเขป _____________________________________________________________________________________________________ 
เงินเดือน/ค่าจา้ง ปีละ _______________________ บาท แหล่งท่ีมา ______________________________________________________________________ 

 

2. ผูรั้บประโยชน์ :  ช่ือ _________________________________________________  อาย ุ_______ ปี ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ________________ 
ท่ีอยู ่ _______________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
รหสัไปรษณีย ์_________________________________   โทร. _____________________________  โทรมือถือ __________________________________ 

3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยัเร่ิมตน้วนัท่ี____________________ เวลา______ น. 
4. ขอ้ตกลงคุม้ครองและจ านวนเงินขอเอาประกนัภยัท่ีตอ้งการ   แผน________________________________  
5. ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอ่ืนหรือไม่?                          ไม่มี                มีหรือไดข้อ 

บริษทั   ______________________________________________________________  จ  านวนเงินเอาประกนัภยั  ___________________________________  บาท 
บริษทั   ______________________________________________________________  จ  านวนเงินเอาประกนัภยั  ___________________________________  บาท 

6 ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม่? โรคลมชกั  ไม่เคย  เคย โรคหวัใจ  ไม่เคย  เคย 
 ความดนัโลหิตสูง  ไม่เคย  เคย โรคเบาหวาน  ไม่เคย  เคย โรคกระดูก และขอ้  ไม่เคย  เคย 
 โรคกลา้มเน้ือ  ไม่เคย  เคย โรคมะเร็ง  ไม่เคย  เคย โรคเอดส์  ไม่เคย  เคย 
 โรคพิษสุราเร้ือรัง  ไม่เคย  เคย โปรดระบุ ____________________________________________________________________ 
7. ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีให้โทษร้ายแรงหรือ เคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัยาเสพติดหรือไม่?  ไม่เคย  เคย ถา้เคย โปรดระบุ _________________________________ 

8. ท่านมีอวยัวะส่วนใดผิดปกติหรือพิการบา้งหรือไม่?   ไม่มี  มี ถา้มี โปรดระบุ __________________________________________________________________ 
 
ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ค  าแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และใหถื้อเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้กบับริษทั 

วนัท่ี…………เดือน………………. พ.ศ..............… ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั ___________________________________ 

   ตัวแทน    นำยหน้ำประกนัภยัรำยนี ้ _________________________________________________________________ ใบอนุญำตเลขที่ ____________________ 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ กำรปกปิดข้อเทจ็จริงใด  ๆหรือแถลงข้อควำมอันเป็นเทจ็จะมีผลให้สัญญำประกันภัยนี้ตกเป็นโมฆียะ  

อำจจะเป็นเหตุให้บริษัทฯปฏิเสธควำมรับผิดตำมสัญญำประกันภัย และ/หรือใช้สิทธิบอกล้ำงสัญญำได้ ตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ มำตรำ 865 
 


