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แบบฟอรม์ขอสง่งานการซือ้สญัญาเพิม่สขุภาพผู้ขอเอาประกันอาย ุ0 - 10 ปี ส าหรบัสญัญาเพิม่เตมิสขุภาพแบบ

แยกค่าใชจ่้าย (H&S) และสญัญาเพิม่เตมิสขุภาพสมารท์ เฮลท์ (Smart Health) 

และสญัญาเพิม่เตมิการประกันภยัสขุภาพแบบ เอก็ซต์รา้ แคร ์(80:20) 

โดยมเีงือ่นไขตอ้งซือ้พรอ้มกับบิดาหรอืมารดาเท่านัน้ 

เลขที่ตัวแทน ...........................................ชื่อ-สกุลตัวแทน ................................................................... 

ฝ่ายขาย  ............................................................................................................................................                  

หมายเหตุ :  

 (1) ระบุเลขที่กรมธรรม์กรณบีดิาหรือมารดามีกรมธรรม์สุขภาพของบริษัทฯ โดยเป็นกรมธรรม์ที่ยังมีผลบังคบั 

 (2) ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมาย ต้องแนบเอกสารแสดงความสมัพันธ์ท่ีทางราชการออกให้ (ค าสัง่ศาลหรือการจดทะเบยีนรับบตุรบญุธรรม) 

เงื่อนไข :  

1. เงื่อนไขการซ้ือสัญญาเพ่ิมเติมสุขภาพแบบแยกค่าใช้จ่าย (H&S) สัญญาเพ่ิมเติมการประกันภัยสุขภาพแบบ เอก็ซ์ตร้า แคร์ (80:20) 

และสัญญาเพ่ิมเติมสุขภาพสมาร์ท เฮลท์ (Smart Health) ส าหรับเด็กอายุ 0 - 10 ปี ต้องซ้ือพร้อมบิดาหรือมารดาที่มีการแนบ

สัญญาเพ่ิมเติมสุขภาพอยา่งน้อย 1 กรมธรรม์ สามารถซ้ือคู่กับสัญญาหลักแบบประกันสามัญและผลิตภัณฑ์ประกนัชีวิตควบการ

ลงทุน (กรณีซ้ือแนบ UNRP และ ULRP เท่านัน้) 

2. มีผลบังคับท้ังกรณีการแนบสัญญาเพ่ิมเติมข้างต้น ทั้งกรณีการส่งงานใหม่เป็นกรมธรรม์ใหม่ และการซ้ือเพ่ิมในกรมธรรม์เดิม ทั้ง

กรณีซ้ือคู่กับสัญญาหลกัแบบประกันสามัญและผลิตภัณฑ์ประกันชีวิตควบการลงทุน (กรณีซ้ือแนบ UNRP และ ULRP เท่านั้น) 

3. การใช้สิทธ์ิอา้งอิงกรมธรรม์สุขภาพของบิดาหรือมารดา ท าได้ 2 วิธี ได้แก ่

• อ้างองิเลขที่ใบค าขอของงานใหมท่ี่ส่งงานมาพร้อมกนั 

• อ้างองิจากกรมธรรม์ที่มีสัญญาเพิ่มเติมสุขภาพของ บมจ. เมืองไทยประกันชีวิต ที่ยังมีผลบังคับอยู ่(Inforce) ณ วันที่น าส่งงาน  

 

 

______________________________________                                             _____________________ 

               ชื่อตัวแทน : ...........................................                                              (วันที่น าส่งงาน) 

เลขท่ีใบค าขอ/ 

เลขท่ีกรมธรรม์(1) 

สัญญาเพิม่เติม 

ประกนัสุขภาพท่ีซ้ือ 

ชื่อ – นามสกุล  

ผูข้อเอาประกนัภยั / ผู้เอาประกนัภยั 

ความสัมพนัธก์ับ 

ผูข้อเอาประกนัภยั 

  H&S 

 Smart Health  

  Extra Care  
 

ตนเอง 
(หมายถึง ผูข้อเอาประกนัภยั

ท่ีเปน็เด็ก) 

  

 

 บิดา 
 มารดา 
  ผู้ปกครองท่ีชอบด้วย

กฎหมาย (2) 


