
HEALTHCARE INSURANCE

*เง�่อนไขเป�นไปตามที่บร�ษัทกำหนด 

คุ�มครองมะเร็งทุกระยะ

CANCER FIX
ประกันภัยโรคมะเร็ง

เบ้ียประกันคงท่ีตามอายุแรกเข�า

สามารถลดหย�อนภาษีได�

คุ�มครองการทำเคมีบำบัด / รังสีรักษา
และการตรวจว�นิจฉัยซ้ำ



1. การประกันภัยโรคมะเร็ง (ไม�คุ�มครองโรคมะเร็งผิวหนัง)

2. โรคมะเร็งผิวหนัง (เป�นส�วนหนึ่งของจำนวนเง�นเอาประกันภัย
   ความคุ�มครองการประกันภัยโรคมะเร็ง)*
     

แผนประกันภัยโรคมะเร็ง
ความคุ�มครอง

ช�วงอายุ (ป�)

จำนวนเง�นเอาประกันภัย (บาท)

Simple FIX

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5
100,000       200,000       300,000       400,000      500,000

20,000        40,000         60,000         80,000      100,000

เบ้ียประกันภัยรายป� (บาท)
1 - 34
35 -39
40 - 44
45 - 49
50 - 54

55 - 64 (ต�ออายุเท�านั้น)

625
780

1,000
1,675
1,900

1,240
1,565
1,995
3,350
3,800

1,860
2,345
2,990
5,025
5,700

2,480
3,125
3,985
6,700
7,600

3,100
3,905
4,980
8,375
9,500

เบี้ยประกันภัยตามอายุแรกเข�า

หมายเหตุ : เบี้ยประกันภัยรวมภาษีและอากรแสตมป�แล�ว

4. ผลประโยชน�การตรวจว�นิจฉัยซ้ำ 

3. ผลประโยชน�การทำเคมีบำบัด และ/หร�อรังสีรักษา
   (จ�ายตามจร�ง สูงสุดไม�เกินจำนวนเง�นเอาประกันภัยที่ระบุ)

ความคุ�มครอง

ช�วงอายุ (ป�)

จำนวนเง�นเอาประกันภัย (บาท)

Full FIX

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5

เบ้ียประกันภัยรายป� (บาท)
1 - 34
35 -39
40 - 44
45 - 49
50 - 54

55 - 64 (ต�ออายุเท�านั้น)

800
1,015
1,290
2,210
2,965

1,420
1,790
2,285
3,915
5,250

2,040
2,570
3,280
5,620
7,535

2,835
3,580
4,570
7,830
10,495

3,455
4,360
5,560
9,530
12,785

เบี้ยประกันภัยตามอายุแรกเข�า

หมายเหตุ : เบี้ยประกันภัยรวมภาษีและอากรแสตมป�แล�ว

5,000          5,000           5,000        10,000        10,000

5,000          5,000           5,000        10,000        10,000

25,000         25,000         25,000        50,000        50,000

1. ผู�ขอเอาประกันภัยต�องมีสัญชาติไทย และมีถิ�นฐานอยู�ในประเทศไทย
2. ผู�ขอเอาประกันภัยจะต�องมีอายุระหว�าง 1 - 54 ป�บร�บูรณ� และต�ออายุได�ถึง 64 ป�บร�บูรณ�
3. เบี้ยประกันภัยคงที่ตามอายุแรกเข�า
4. คุ�มครองโรคมะเร็งที่ตรวจพบเป�นคร้ังแรก
5. ผู�ขอเอาประกันภัยเป�นผู�ที่มีประวัติสุขภาพดี ไม�มีอวัยวะส�วนใดส�วนหนึ่งพ�การ และไม�เคยเป�นโรคมะเร็งมาก�อนการเอาประกันภัย
6. ผู�ขอเอาประกันภัยต�องกรอกใบคำขอเอาประกันภัย และผ�านเกณฑ�การพ�จารณารับประกันภัยของบร�ษัทฯ
7. ผู�ขอเอาประกันภัยสามารถขอเอาประกันภัยภายใต�กรมธรรม� Cancer Fix นี้ได�เพ�ยง 1 ฉบับในเวลาเดียวกัน
8. ผู�ขอเอาประกันภัยที่มีกรมธรรม�ประกันภัยโรคมะเร็งอื่นๆ กับบร�ษัท เอ็ม เอส ไอ จ� ประกันภัย (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) อยู�ก�อนแล�ว
   หากมีความประสงค�ต�องการซื้อแผน Cancer Fix เพ��มเติม ทุนประกันภัยของแผนนี้เมื่อรวมกับแผนเดิมที่มีอยู�แล�ว ต�องไม�เกิน 1,000,000 บาท
9. *หากผู�เอาประกันภัยเร�ยกร�องค�าสินไหมทดแทนจากการประกันภัยโรคมะเร็งเต็มตามจำนวนแล�ว ผู�เอาประกันภัยจะไม�สามารถเร�ยกร�องค�าสินไหมทดแทนโรคมะเร็งผิวหนังได�อีก 

เง�่อนไขการรับประกันภัย

ข�อยกเว�นสำคัญ
1. โรคมะเร็งในผู�ได�รับความคุ�มครองที่ได�รับการว�นิจฉัยว�าป�วยเป�นโรคเอดส� (AIDS) หร�อติดเชื้อไวรัสภูมิคุ�มกันบกพร�อง (HIV Positive)
   หร�อมีผลการตรวจเลือดแสดงเป�นเลือดบวกของไวรัส HIV
2. ผู�เอาประกันภัยได�รับการว�นิจฉัยว�า เป�นโรคมะเร็งก�อนวันที่กรมธรรม�ประกันภัยป�แรกมีผลบังคับ ไม�ว�าจะได�รับการรักษาให�หายแล�วก็ตาม
3. การปรากฏหร�อทราบอาการของโรคมะเร็งหร�อความผิดปกติที่สัมพันธ�กับโรคมะเร็ง  ไม�ว�าประเภทหร�อชนิดใดๆ ภายในระยะเวลาที่ไม�คุ�มครอง 90 วัน

แผนประกันภัยโรคมะเร็ง

สูงสุดต�อครั้ง
สูงสุดต�อป�กรมธรรม�ประกันภัย
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1. การประกันภัยโรคมะเร็ง (ไม�คุ�มครองโรคมะเร็งผิวหนัง)

2. โรคมะเร็งผิวหนัง (เป�นส�วนหนึ่งของจำนวนเง�นเอาประกันภัย
   ความคุ�มครองการประกันภัยโรคมะเร็ง)*
     

100,000       200,000       300,000       400,000      500,000

20,000        40,000         60,000         80,000      100,000

หมายเหตุ : รายละเอียดของความคุ�มครอง  เง�่อนไข  และข�อยกเว�น จะระบุในกรมธรรม�ประกันภัย 
              ผู�ขอเอาประกันภัยควรทำความเข�าใจในรายละเอียดความคุ�มครองและเง�่อนไขก�อนตัดสินใจทำประกันภัยทุกครั้ง 
              



1.ผู�ขอเอาประกันภัย : ช่ือ-สกุล ………………………………………………………………………………………………. 
ท่ีอยู�ป�จจุบัน …………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… โทร …………………………. Email …………………………………… 
2.      บัตรประชาชน      หนังสือเดินทาง   เลขท่ี ……………………………………………..(กรุณาแนบสำเนาเพ�อ่เป�นหลักฐาน)
3. วัน/เดือน/ป�เกิด …………………………เพศ ………..…..……ส�วนสูง (ซ.ม.)  ……….…น้ำหนัก (ก.ก.) ……….…..……
4.อาชีพ……………………………………………………………. ตำแหน�ง………………………………………………
ลักษณะงานท่ีทำ ……………………………………………………………………………………………………………
สถานท่ีทำงาน………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… โทร …………………………. Email ……………………………………
5. ช่ือ-นามสกุล ผู�รับประโยชน�……………………………………….. ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย……………………..
ท่ีอยู� ………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… โทร …………………………. Email …………………………………..      
6. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย:  เร��มวันท่ี ………….…..…… เวลา…………น.  สิ�นสุดวันท่ี …………………….. เวลา  16.30 น.

ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรม�ประกันภัยโรคมะเร็ง Cancer Fix
ข�อมูลส�วนตัวผู�ขอเอาประกันภัย 

ประวัติทางการแพทย�: ผู�ขอเอาประกันภัย
1. พ�อ แม� พ�ห่ร�อน�องของผู�ขอเอาประกันภัย  เคยเป�นหร�อเป�นหร�อเสียชีว�ตเน่ืองจากโรคมะเร็งดังต�อไปน้ีหร�อไม� ?

2. ในช�วงระยะเวลา 5 ป�ท่ีผ�านมา ผู�ขอเอาประกันภัยเคยได�รับการผ�าตัดหร�อมีโรคประจำตัวหร�อไม�?  

         มะเร็งเต�านม                             มะเร็งมดลูกหร�อมะเร็งปากมดลูก                           มะเร็งรังไข�
         มะเร็งลำไส�                               มะเร็งจอตา                                                   มะเร็งเม็ดเลือดขาว

ไม�เคย
เคย  โปรดระบุสาเหตุ หร�อช่ือโรค…….………………เม่ือเดือน/ป� ………..….. ช่ือสถานพยาบาล …………………………..

ไม�เคย              เคย  โปรดระบุ…………………………………………………………………………………………

ไม�มี           มี  โปรดระบุบุคคลท่ีเคยเป�น ………………………………………………………….และโรคมะเร็งตามด�านล�าง

3. ประวัติการสูบบุหร�ใ่นป�จจุบัน                   ไม�สูบ                            สูบวันละ .………….. มวน             

4. ผู�ขอเอาประกันภัยเคยป�วย หร�อรับรู�ได�ด�วยตนเอง หร�อได�รับการรักษาจากแพทย�ด�วยโรคต�อไปน้ี หร�อได�รับเช้ือต�อไปน้ีหร�อไม�? 

ไม�เคย              เคย  โปรดระบุ………………………………………………..อวัยวะท่ีเป�น…………………………….
5. ผู�ขอเอาประกันภัยเคยได�รับการผ�าตัดหร�อการรักษาเก่ียวกับ เน้ืองอก ก�อนเน้ือ ตุ�มเน้ือ ซีสต� หร�อไม� ?

โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B, C (ไม�ว�าจะเป�นพาหะหร�อเคยเป�น)            โรคเอดส�หร�อมีเลือดบวกต�อไวรัส HIV 
ปอดอักเสบเร�อ้รัง ถุงลมโป�งพองในปอด ปอดอุดก้ันเร�อ้รัง                 ลำไส�ใหญ�อักเสบเร�อ้รัง   
ตับแข็ง ตับอักเสบ พ�ษสุราเร�อ้รัง                                             ปากมดลูก หร�อช�องคลอดอักเสบเร�อ้รัง  
โรคมะเร็ง                                                                      ต�อมน้ำเหลืองโตอักเสบเร�อ้รัง

แพทย�นัดติดตามผลเร�อ่งเน้ืองอก ก�อนเน้ือ ตุ�มเน้ือ ซีสต� ทุกๆ          3 เดือน         6 เดือน           1 ป�          มากกว�า 1 ป�

ข�าพเจ�ายืนยันว�าข�อมูลและคำตอบท่ีแถลงไว�ในเอกสารใบคำขอเอาประกันน้ีเป�นจร�งและถูกต�อง และไม�มีการปกป�ดหร�อบิดเบือนความจร�งใดๆ
ท่ีอาจจะมีผลต�อการพ�จารณาของบร�ษัทในการพ�จารณารับความเส่ียงภัย และข�าพเจ�าตกลงยินยอมว�าเอกสารใบคำขอเอาประกันภัยน้ีถือเป�น
พ�น้ฐานของข�อสัญญา ระหว�างข�าพเจ�าและบร�ษัท และข�าพเจ�าตกลงและยอมรับกรมธรรม�ประกันภัยของบร�ษัทตามเง�อ่นไขและข�อตกลงซ่ึงจะได�
ระบุไว�ในเอกสารกรมธรรม�

7. ผู�ขอเอาประกันภัยประสงค�จะใช�สิทธ�ขอยกเว�นภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากรหร�อไม�

  

ไม�มีความประสงค�

                        มีความประสงค� และยินยอมให�บร�ษัทประกันว�นาศภัยส�งและเป�ดเผยข�อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต�อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ�
                        ว�ธ�การท่ีกรมสรรพากรกำหนด และหากผู�ขอเอาประกันภัยเป�นชาวต�างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป�นผู�มีหน�าท่ีต�องเสียภาษี
                        เง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผู�เสียภาษีท่ีได�รับจากกรมสรรพากร เลขท่ี� ………………………….
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ผู�ขอเอาประกันภัยมีความประสงค�เลือกซ้ือ 

ผลการผ�าตัดหร�อการรักษา
ป�จจุบันยังเป�นอยู�และยังไม�ได�ผ�าตัด
ผ�าตัดออกแล�วแต�ไม�เกิน 2 ป�ก�อนขอเอาประกันภัย
ได�ทำการผ�าตัดออกแล�วเกินกว�า 2 ป�ก�อนขอเอาประกันภัย เม่ือเดือน/ป�………….โรงพยาบาล…………………………….
  ผลตรวจเน้ือเย่ือ             ปกติ             ไม�ปกติ 

6. ผู�ขอเอาประกันภัยมีหร�อกำลังขอเอาประกันภัยโรคมะเร็ง กับ บร�ษัท เอ็ม เอส ไอ จ� ประกันภัย (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)  
    หร�อบร�ษัทประกันภัยอ่ืนใดท่ีให�ความคุ�มครองโรคมะเร็งหร�อไม�?  ถ�ามี  โปรดแถลงรายละเอียด
         ไม�มี         มี  ช่ือบร�ษัท เอ็ม เอส ไอ จ� ประกันภัย (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)  จำนวนเง�นเอาประกันภัย ………………บาท
         ไม�มี         มี  ช่ือบร�ษัท …………………………………………………..  จำนวนเง�นเอาประกันภัย ………………บาท

ข�าพเจ�ายินยอมให�บร�ษัท จัดเก็บ ใช� และเป�ดเผย ข�อเท็จจร�งเกี่ยวกับสุขภาพและข�อมูลของข�าพเจ�าต�อสำนักงานคณะกรรมการกำกับ
และส�งเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ�อ่ประโยชน�ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย ท้ังน้ี บร�ษัทมีสิทธ�ตรวจสอบประวัติการรักษา
พยาบาลและการตรวจว�นิจฉัยของผู�ขอเอาประกันภัยเท�าท่ีจำเป�นกับการประกันภัยน้ี และมีสิทธ�ทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจำเป�น
และไม�เป�นการขัดต�อกฎหมาย โดยค�าใช�จ�ายของบร�ษัท ในกรณีท่ีผู�ขอเอาประกันภัยไม�ยินยอม ให�บร�ษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาล
และการตรวจว�นิจฉัยของผู�ขอเอาประกันภัยเพ�อ่ประกอบการพ�จารณาจ�ายค�าทดแทนน้ัน บร�ษัทอาจปฏิเสธความคุ�มครองตามกรมธรรม�
ประกันภัยน้ีแก�ผู�ขอเอาประกันภัยได�

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5
Simple Fix

Full Fix



โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B, C (ไม�ว�าจะเป�นพาหะหร�อเคยเป�น)            โรคเอดส�หร�อมีเลือดบวกต�อไวรัส HIV 
ปอดอักเสบเร�อ้รัง ถุงลมโป�งพองในปอด ปอดอุดก้ันเร�อ้รัง                 ลำไส�ใหญ�อักเสบเร�อ้รัง   
ตับแข็ง ตับอักเสบ พ�ษสุราเร�อ้รัง                                             ปากมดลูก หร�อช�องคลอดอักเสบเร�อ้รัง  
โรคมะเร็ง                                                                      ต�อมน้ำเหลืองโตอักเสบเร�อ้รัง


