
คำ�เตือนของสำ�นักง�นคณะกรรมก�รกำ�กับและส่งเสริมก�รประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ให้ตอบคำ�ถ�มข้�งต้นต�มคว�มจริงทุกข้อ ห�กผู้เอ�ประกันภัยปกปิดข้อคว�มจริง หรือแถลงข้อคว�มอัน

เป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญ�นี้ตกเป็นโมฆะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิ์บอกล้�งสัญญ�ต�มประมวลกฏหม�ยแพ่งและ

พ�ณิชย์ม�ตร� 865 และ อ�จปฏิเสธก�รจ่�ยค่�สินไหมทดแทนได้

ใบคำ�ขอเอ�ประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง

ผู้ขอเอ�ประกันภัย                   

1. ชื่อ-น�มสกุลผู้ขอเอ�ประกันภัย..........................................................................................................................................................................................................................

 ที่อยู่ปัจจุบัน.......................................................................................................................................................................................................................................................

2. บัตรประช�ชน............................................................................................................. หนังสือเดินท�ง เลขที่....................................................................................................

3. วัน/เดือน/ปีเกิด............................................................... เพศ........................  ส่วนสูง(ซม.)..........................  น้ำ�หนัก(กก.)..............................

4. อ�ชีพ......................................................... ตำ�แหน่ง....................................................... ลักษณะง�นที่ทำ�.......................................................................................................

 ร�ยได้/เดือน................................บ�ท ร�ยได้อื่นๆ/เดือน....................................บ�ท สถ�นที่ทำ�ง�น........................................................... โทร..............................................

5. ชื่อ-น�มสกุลผู้รับผลประโยชน์..................................................................  คว�มสัมพันธ์..................................................................

6. ระยะเวล�ขอเอ�ประกันภัย : เริ่มวันที่..............................................................  ถึงวันที่......................................................................  

   ผู้ขอเอ�ประกันภัยมีคว�มประสงค์เลือก............................................................................................................................................................................................................

 จำ�นวนเงินเอ�ประกันภัยโรคมะเร็ง............................................................บ�ท   ขย�ยคว�มคุ้มครองโรคมะเร็งผิวหนัง     ต้องก�ร      ไม่ต้องก�ร

ประวัติท�งก�รแพทย์ : ผู้ขอเอ�ประกันภัย

1. ผู้เอ�ประกัน หรือสม�ชิกครอบครัวของผู้เอ�ประกันภัยเคยเป็น หรือเสียชีวิตเนื่องจ�กโรคมะเร็งหรือไม่ ?

   ไม่เคย  เคย โปรดระบุบุคคลที่เป็น และโรคมะเร็งที่เป็น

   ผู้ขอเอ�ประกัน             ..............................................................................................................................................................................................

 บิด�-ม�รด�    ..............................................................................................................................................................................................

 พี่-น้อง    ..............................................................................................................................................................................................

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

2. ในช่วงระยะเวล� 5 ปีที่ผ่�นม�ผู้ขอเอ�ประกันภัยเคยได้รับก�รผ่�ตัดหรือไม่ ?

 ไม่เคย       เคย       ส�เหตุของก�รผ่�ตัด.......................  เมื่อ.............................  ชื่อสถ�นพย�บ�ล................................................................................................

3. ผู้ขอเอ�ประกันภัยเคยได้รับก�รรักษ�จ�กแพทย์ด้วยโรคประจำ�ตัวหรือไม่ ?

 ไม่เคย       เคย         โปรดระบุโรค..................................................................  รักษ�ที่โรงพย�บ�ล..................................................................................................

4. ประวัติก�รสูบบุหรี่ :  อดีต    ไม่เคยสูบ  เคยสูบวันละ................มวน

 เริ่มสูบเมื่ออ�ยุ..............ปี   ถึง...............ปี            ปัจจุบัน  ไม่สูบ   สูบวันละ..............มวน

5. ผู้ขอเอ�ประกันเคยป่วย หรือได้รับก�รรักษ�จ�กแพทย์ด้วยโรคต่อไปนี้หรือได้รับก�รติดเชื้อต่อไปนี้หรือไม่ ?

 ไวรัสตับอักเสบชนิด B,C ไม่ว่�จะเป็นพ�หะหรือเคยเป็น   โรคเอดส์           ปอดอักเสบเรื้อรัง     ตับแข็ง ตับอักเสบ        ลำ�ไส้อักเสบเรื้อรัง

 ป�กมดลูก ช่องคลอดอักเสบเรื้อรัง        ริดสีดวงอักเสบเรื้อรัง     เนื้องอก ก้อนเนื้อ ตุ่มเนื้อ    ไม่เคย

 ห�กท่�นตอบว่�มีโรคที่ระบุข้�งต้นปัจจุบันนี้อ�ก�ร       ปกติ         ไม่ปกติ     รักษ�อยู่สถ�นพย�บ�ล..............................................................................................

ข้�พเจ้�มีคว�มประสงค์ขอเอ�ประกันภัยกับบริษัทต�มเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยที่บริษัทได้ใช้สำ�หรับก�รประกันภัยนี้ และข้�พเจ้�ขอรับรองว่�ร�ยละเอียดต่�งๆ ข้�งต้นนี้ถูก

ต้องและสมบูรณ์ ข้�พเจ้�ตกลงที่จะให้คำ�ขอเอ�ประกันภัยนี้เป็นมูลฐ�นของสัญญ�ระหว่�งข้�พเจ้�และบริษัท

ผู้ขอเอ�ประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภ�ษีเงินได้ต�มกฎหม�ยว่�ด้วยภ�ษีอ�กรหรือไม่

     มีคว�มประสงค์และยินยอมให้บริษัทประกันวิน�ศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัย ต่อกรมสรรพ�กร ต�มหลักเกณฑ์ วิธีก�รที่กรมสรรพ�กรกำ�หนด และ

ห�กผู้ขอเอ�ประกันภัยเป็นช�วต่�งช�ติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผู้มีหน้�ที่เสียภ�ษีเงินได้ต�มกฎหม�ยว่�ด้วยภ�ษีอ�กร โปรดระบุเลขประจำ�ตัวผู้เสียภ�ษีที่ ได้รับจ�กกรม

สรรพ�กร เลขที่ ______________________________

  ไม่มีคว�มประสงค์

วันที่......................  เดือน....................  พ.ศ...........................  ลงชื่อผู้ขอเอ�ประกันภัย.....................................................................................

ตัวแทน น�ยหน้�ประกันภัย............................................  ใบอนุญ�ตเลขที่..................................................................................

เพื่อคนที่คุณรัก และคนที่รักคุณ

บริษัท สินมั่นคงประกันภัย จำ�กัด (มห�ชน)

313 ถนนศรีนครินทร์ แขวงหัวหม�ก เขตบ�งกะปิ กรุงเทพฯ 10240

โทรศัพท์ : 0-2378-7000 (อัตโนมัติ) ต่อ 7027 Call Center 1596

โทรส�ร : 0-2377-2097, 0-2374-8526 www.smk.co.th

ประกันภัยโรคมะเร็ง

X

โทร. 0-2377-3999 Fax : 0-2731-6599

ติดต่อส�ข�ทั่วประเทศหรือตัวแทนใกล้บ้�นท่�น

smkhealth



	 โรคมะเร็ง อ�จเกิดได้จ�กหล�ยส�เหตุ  เช่น ส�รเคมี 

รังสีต่�งๆ รวมทั้งรังสีอัลตร�ไวโอเลตในแสงแดด ก�รติดเช้ือ

เรื้อรัง เช่น  ไวรัสตับอักเสบชนิดบี พย�ธิ ก�รสูบบุหร่ี ดื่มสุร�

เป็นประจำ� รับประท�นอ�ห�รท่ีมีไขมันสูง ก�รฉีดส�รเพื่อก�ร

เสริมคว�มง�มต�มบริเวณร่�งก�ย กรรมพันธุ์ที่ผิดปกติ 

คว�มไม่สมดุลท�งฮอร์โมน ภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือก�รระค�ย

เคืองที่เกิดขึ้นซ้ำ�ๆเป็นเวล�น�น ภ�วะทุพโภชน�ก�ร

ทำ�ไมต้องมีกรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง

จ่�ยค่�ทดแทนเป็นเงินสดเต็มจำ�นวนเงินเอ�ประกันภัยทันที 

ที่ตรวจพบโรคมะเร็ง ซึ่งผู้เอ�ประกันภัยส�ม�รถนำ�ไปใช้เพื่อ

 • ลดภ�ระค่�ใช้จ่�ยในก�รรักษ�พย�บ�ล

 • เป็นเงินชดเชยร�ยได้ในขณะเจ็บป่วยหรือพักฟื้น

 • ไม่จำ�กัดวิธีก�รรักษ� เช่น ธรรมช�ติบำ�บัด ชีวจิต ฯลฯ

 • ทุนสำ�รองสำ�หรับครอบครัวในกรณีที่เสียชีวิต

 • ไม่ต้องตรวจสุขภ�พก่อนทำ�ประกันภัย

ก�รจ่�ยสินไหม

	 เจอ		-	เมื่อตรวจพบโรคมะเร็งทุกระยะ

	 จ่�ย		- เต็มจำ�นวนทุนประกันภัย

	 จบ		 - สิ้นสุดคว�มคุ้มครอง

พิเศษ 

 มะเร็งผิวหนัง คุ้มครองเพิ่ม 10% จ�กทุนประกันภัยที่ท่�น

เลือกซื้อ

ต�ร�งคว�มคุ้มครอง

เงื่อนไขการรับประกันภัย : 

1. ผู้เอาประกันภัยมีอายุตั้งแต่ 1 – 59 ปีบริบูรณ์ (ต่ออายุกรมธรรม์ได้ถึง 64 ปีบริบูรณ์)

2. ผู้เอาประกันภัยเป็นผู้ที่มีประวัติสุขภาพดี และไม่เคยเป็นโรคมะเร็งมาก่อนการเอาประกันภัย

3. ผู้เอาประกันภัยต้องกรอกใบคำาขอเอาประกันภัย และผ่านเกณฑ์การพิจารณารับประกันภัยของบริษัท

4. เบี้ยประกันภัยจะปรับเพิ่มขึ้นตามช่วงอายุ

5. ผู้เอาประกันภัยสามารถซื้อแผนประกันภัยข้างต้นนี้ได้ โดยที่จำานวนเงินเอาประกันภัยโรคมะเร็งรวมแล้วจะต้องไม่เกิน 1,0000,000 บาทต่อคน

ข้อยกเว้นที่สำาคัญ : 

1. ผู้เอาประกันภัยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งก่อนวันที่กรมธรรม์ประกันภัยปีแรกมีผลบังคับ ไม่ว่าจะได้รับการรักษาให้หายแล้วก็ตาม (Pre-existing Conditions)

2. การปรากฏหรือทราบอาการของโรคมะเร็งหรือความผิดปกติที่สัมพันธ์กับโรคมะเร็ง ไม่ว่าประเภทหรือชนิดใดๆ ภายในระยะเวลาที่ไม่คุ้มครอง (Waiting Period) 90 วัน นับจากวันที่กรมธรรม์

ประกันภัยนี้เริ่มมีผลบังคับเป็นครั้งแรก

ข้อยกเว้นคว�มคุ้มครอง

1. เอดส์ โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ก�รติดเช้ือจุลชีพฉวยโอก�ส และ 

 เนื้องอกร้�ยแรง ซึ่งมีคว�มสัมพันธ์กับโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

 เป็นที่ม�ของไวรัส HIV

2. เป็นหรือเคยเป็นโรคมะเร็งก่อนก�รทำ�ประกันภัย

3. ก�รปร�กฏหรือทร�บอ�ก�รของโรคมะเร็งเป็นครั้งแรก ภ�ยใน  

 90 วันนับจ�กวันที่กรมธรรม์ประกันภัยเริ่มมีผลบังคับครั้งแรก

ความคุ้มครอง

จำานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 แผน 7 แผน 8 แผน 9 แผน 10

1. โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ  

   (ไม่รวมโรคมะเร็งผิวหนัง)

100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000 900,000 1,000,000

2.  โรคมะเร็งผิวหนัง 10,000 20,000 30,000 40,000 50,000 60,000 70,000 80,000 90,000 100,000

ช่วงอายุ (ปี)

เบี้ยประกันภัยรวมรายปี (รวมอากรแสตมป์และภาษีมูลค่าเพิ่ม) (บาท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 แผน 7 แผน 8 แผน 9 แผน 10

 1 – 39 ปี 660.19 1,319.31 1,979.50 2,638.62 3,298.81 3,957.93 4,618.12 5,277.24 5,937.43 6,596.55

40 – 44 ปี 928.76 1,856.45 2,785.21 3,712.90 4,641.66 5,569.35 6,498.11 7,425.80 8,354.56 9,282.25

45 – 49 ปี 1,233.71 2,466.35 3,698.99 4,931.63 6,163.20 7,396.91 8,629.55 9,862.19 11,094.83 12,326.40

50 – 54 ปี 1,734.47 3,467.87 5,202.34 6,935.74 8,670.21 10,403.61 12,138.08 13,871.48 15,605.95 17,339.35

55 – 59  ปี 1,771.92 3,542.77 5,313.62 7,084.47 8,854.25 10,626.17 12,397.02 14,167.87 15,938.72 17,708.50

60 – 64 ปี (ต่ออายุเท่านั้น) 2,862.25 5,724.50 8,585.68 11,447.93 14,310.18 17,171.36 20,033.61 22,895.86 25,757.04 28,619.29


