
ประกันสุขภาพผู้ป่วยนอก

OPD 21+

สำาหรับผู้เอาประกันที่มีอายุตั้งแต่ 21 - 60 ปี

ดูแลรักษาพยาบาลสูงสุดถึง 90,000 บาทต่อปี

รับการรักษาได้สูงสุดถึง 30 ครั้งต่อปี

313 ถนนศรีนครินทร์ แขวงหัวหมาก เขตบางกะปิ กรุงเทพฯ 10240

Call Center 1596 www.smk.co.th

ใบคำ�ขอเอ�ประกันภัยสุขภ�พ

แผนประกันภัยที่ท่านเลือก.................................................................................................................................................................

ชื่อ นาย,นาง,นางสาว..........................................................................นามสกุล................................................................................

เลขที่บัตรประจำาตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง................................................................................................................................

วัน/เดือน/ปีเกิด...................................................................อายุ...........ปี   น้ำาหนัก....................ก.ก   ส่วนสูง.......................ซ.ม.

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

โทรศัพท์............................................................อาชีพผู้เอาประกันภัย (ลักษณะงาน).....................................................................

ชื่อผู้รับประโยชน์....................................................................... ความสัมพันธ์.................................................................................

ชื่อแพทย์หรือโรงพยาบาลที่ท่านใช้บริการ (ถ้ามี)..............................................................................................................................

1. ในระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมานี้ ท่านเคยเจ็บป่วยเป็นโรคหรือได้รับบาดเจ็บหรือเคยเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

หรือไม่           ใช่   ไม่ใช่

2. ท่านเคยได้รับการรักษาหรือเคยได้รับการบอกเล่าจากแพทย์ว่า ท่านเป็น โรคหัวใจ โรคความดันโลหิต ซึ่งเคยนอนรักษา

ตัวเป็นผู้ป่วยในด้วยโรคดังกล่าวนี้ โรคเบาหวานซึ่งเคยฉีดอินซูลิน โรคตับ โรคเอดส์ โรคมะเร็ง หรือความไม่ปกติอื่นอย่าง

ร้ายแรงหรือไม่       ใช่   ไม่ใช่

3. ท่านเคยได้รับการปฏิเสธการรับประกันภัย ยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย การข้ึนเบี้ยประกันภัย หรือการยกเว้นความ

คุ้มครองจากบริษัทประกันภัยใดหรือไม่     ใช่   ไม่ใช่ 

4. ใน 5 ปีที่ผ่านมา ท่านเคยได้รับการผ่าตัด การตรวจรักษาตัวในโรงพยาบาล การวินิจฉัยทางการแพทย์ การส่ังยา 

จากแพทย์ การเอกซเรย์  อัลตร้าซาวด์ MRI CT-scan การส่งตรวจช้ินเนื้อทางด้านพยาธิวิทยา การตรวจเลือด  

ตรวจปัสสาวะ หรือไม่          ใช่   ไม่ใช่

5. “ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฏหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่”

  มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพ

กร ตามหลักเกณฑ์วิธีการที่กรมสรรพกรกำาหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่ง

เป็นผู้มีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฏหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำาตัวผู้เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพกร 

เลขที่................................................

  ไม่มีความประสงค์

ถ้าตอบเคยหรือใช่ตาม ข้อ 1 ถึง 4 โปรดให้รายละเอียดข้างล่างนี้  

…..............….............................................................................................................................................................................................

 ถ้อยแถลงข้างต้นนั้นเป็นความจริงและสมบูรณ์เท่าที่ข้าพเจ้าทราบและเชื่อ และข้าพเจ้าเข้าใจว่า บริษัทเชื่อตาม

ถ้อยแถลงนั้น นอกจากนี้ข้าพเจ้าขอมอบอำานาจแก่แพทย์ โรงพยาบาล หรือองค์กรอื่นใดที่มีบันทึกหรือทราบเร่ือง 

เก่ียวกับข้าพเจา้หรือสุขภาพของข้าพเจา้ ใหข้้อมลูข่าวสารเก่ียวกับประวัตกิารรักษาพยาบาล และสภาพร่างกายของข้าพเจา้แก่ 

บริษัท สนิมัน่คงประกันภยั จำากัด (มหาชน) ไดส้ำาเนาภาพถ่ายของการมอบอำานาจนี้ให้มผีลและสมบรูณเ์ช่นเดยีวกับตน้ฉบบั

   

                                   ลายเซ็น...................................................................................

      ผู้ขอเอาประกันภัย (ผู้ปกครองลงนามแทนกรณีผู้เอาประกันอายุต่ำากว่า 18 ปีบริบูรณ์)

                     …......../............................./.................. วัน/เดือน/ปี

 ตัวแทนประกันวินาศภัย   นายหน้าประกันวินาศภัย     ใบอนุญาตเลขที่.......................................................................

คำ�เตือนของสำ�นักง�นคณะกรรมก�รกำ�กับและส่งเสริมก�รประกอบธุรกิจประกันภัย

ผู้ขอเอาประกันภัยจงตอบคำาถามตามความเป็นจริงทุกข้อ  การปกปิดความจริง หรือแถลงข้อความเป็นเท็จใดๆ

โทร. 0-2377-3999 Fax : 0-2731-6599

ติดต่อสาขาทั่วประเทศหรือตัวแทนใกล้บ้านท่าน

smkhealth

แยกซื้อประกันผู้ป่วยนอก (OPD) ได้ 

ไม่ต้องซื้อพ่วงผู้ป่วยใน (IPD)



*** เข้ารับการรักษาพยาบาลได้ทุกโรงพยาบาลและคลินิกท่ีรักษาโดยแพทย์แผนปัจจุบัน หรือเข้ารับ

การรักษาพยาบาลโดยไม่ต้องสำารองจ่ายตามวงเงินท่ีกำาหนดจากสถานพยาบาลในสัญญาของ 

บริษัทฯ (สามารถตรวจสอบรายชื่อสถานพยาบาลในสัญญาได้ท่ี www.smk.co.th)

  ประกันสุขภาพผู้ป่วยนอก OPD 21+ จากสินม่ันคงประกันภัย ช่วย

ให้คุณไม่ต้องกังวลกับอาการเจ็บป่วย หรืออุบัติเหตุท่ีอาจเกิดข้ึน

โดยไม่คาดคิด และยังช่วยให้คุณได้คลายความวิตกจากค่ารักษา

พยาบาลที่ตามมา

 •  ให้ความคุ้มครองค่ารักษาพยาบาลเฉพาะกรณีผู้ป่วยนอก

   • ให้ความคุ้มครองเร่ิมต้นสำาหรับผู้เอาประกันท่ีมีอายุตั้งแต่ 

   21 - 60 ปี 

   • เบิกค่ารักษาพยาบาลจากการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย ไม่เกิน  

  1 คร้ังต่อวัน ไม่เกิน 7 คร้ังต่อโรค และ ไม่เกิน 30 คร้ังต่อปี

 • เพียงแค่ยื่นบัตร Care Card โรงพยาบาลในสัญญาของบริษัทฯ 

  สามารถเข้ารับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก OPD ได้ทันที 

  โดยไม่ต้องสำารองจ่ายค่ารักษาพยาบาล

ประกันสุขภาพผู้ป่วยนอก OPD 21+

ประกันสุขภาพผู้ป่วยนอก OPD 21+

ผลประโยชน์/ความคุ้มครอง Plan A Plan B Plan C Plan D Plan E

1. กรณีผู้ป่วยนอก (OPD) ที่ ไม่ต้อง

นอนพัก รักษาตัวที่โรงพยาบาลเบิกค่า

รักษาพยาบาลจากการเจ็บป่วยจากโรค 

หรือการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ (สูงสุด

ไม่เกิน 1 ครั้ง/วัน ไม่เกิน 7 ครั้ง/โรค 

และไม่เกิน 30 ครั้ง/ปี)***

800 1,000 1,500 2,000 3,000

2. กรณีเสียชีวิตหรือทุพพลภาพจาก

อุบัติเหตุ (อบ. 1) คุ้มครองรวมการ

ขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต์

100,000 100,000 150,000 200,000 250,000

อัตราเบี้ยสุทธิต่อปี / ช่วงอายุ 

21-60 ปี* 
Plan A Plan B Plan C Plan D Plan E

21 - 45 ปี 3,792 4,180 6,270 8,360 12,490 

46 - 50 ปี 5,160 7,650 11,475 15,300 22,950

51 - 55 ปี 5,790 8,550 12,825 17,100 25,650

56 - 60 ปี 6,240 9,200 13,800 18,400 27,600

ตารางผลประโยชน์

   • เฉพาะกรมธรรม์ปีแรกมีระยะเวลารอคอย (Waiting Period) 

    30 วัน โดยนับจากวันที่กรมธรรม์ปีแรกเริ่มมีผลความคุ้มครอง

 • ไม่ต้องตรวจสุขภาพ เพียงแถลงสุขภาพผู้เอาประกันภัยตาม 

  ข้อเท็จจริง ในแบบฟอร์มคำาขอเอาประกันภัย เพ่ือประกอบการ 

  พิจารณารับประกันภัย

เงื่อนไขการประกันสุขภาพ

*อัตราเบี้ยข้างต้นยังไม่รวมอากร 0.40%


