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ใบคาํขอเอาประกนัภัย 

กรมธรรม์ประกนัภัยคุ้มครองสัตว์เลีย้ง 

 

เลขทีใ่บคาํขอ………………………… 

1.     ช่ือผูข้อเอาประกนัภยั (เจา้ของสตัวเ์ล้ียง): เลขท่ีบตัรประจาํตวัประชาชน: 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได:้ 

โทรศพัทมื์อถือ:     อีเมล: 

  สตัวเ์ล้ียงในบา้น  สุนขั..........ตวั    แมว..........ตวั    อ่ืนๆ ระบุ.....................................ตวั 

2. รายละเอียดเก่ียวกบัสตัวเ์ล้ียงท่ีเอาประกนัภยั : 

ช่ือของสตัวเ์ล้ียง...................................... ประเภท     สุนขั      แมว      อ่ืนๆ ระบุ................ สายพนัธ์ุ ........................................... 

ตาํหนิ/จุดเด่น…………………………... เพศ            ผู ้          เมีย       อาย ุ    .............ปี............เดือน 

หมายเลขไมโครชิพ................................. (ถา้มี) ใบรับรองสายพนัธ์ุ      มี      ไม่มี   ทะเบียนเลขท่ี.......................................... 

วตัถุประสงคใ์นการเล้ียง          เป็นสตัวเ์ล้ียง      เพ่ือการคา้      อ่ืนๆ ระบุ.................................................................................. 
3.    ระยะเวลาเอาประกนัภยั :  เร่ิมวนัท่ี                                             เวลา  16.30 น. ส้ินสุดวนัท่ี                                          เวลา  16.30 น. 

4. แผนประกนัภยัท่ีตอ้งการทาํประกนัภยั 

 ฀ แผนท่ี 1 (2,800 บาท)    ฀ แผนท่ี 2 (4,900 บาท)   ฀ แผนท่ี 3 (3,200 บาท)      ฀ แผนท่ี 4 (5,500 บาท) ฀ แผนท่ี 5 (11,955 บาท) 
5. เอกสารท่ีใชใ้นการขอทาํประกนัภยั 

 5.1 ฀ ใบคาํขอเอาประกนัภยัท่ีกรอกรายละเอียดครบถว้นสมบูรณ์ 

 5.2 ฀ สาํเนาบตัรประชาชนผูข้อเอาประกนัภยั (เจา้ของสตัวเ์ล้ียง) 
 5.3 สาํเนาใบรับรองใบฉีดวคัซีน 

  สาํหรับแมว ฀ ไขห้ดัแมว      ฀ ไขห้วดัแมว      ฀ พิษสุนขับา้ 

  สาํหรับสุนขั ฀  ไขห้ดัสุนขั    ฀ หวดัและหลอดลมอกัเสบ     ฀ ฉ่ีหนู     ฀ ลาํไสอ้กัเสบ     ฀ ตบัอกัเสบ 

  อ่ืนๆ ระบุ............ ฀(ระบุโรคท่ีได้รับการฉีดวคัซีน)…………………………………………………………………………….. 

 5.4 รูปถ่ายสตัวเ์ล้ียงท่ีเอาประกนัภยั  7  รูป  

                ฀ ดา้นหนา้ตรง    ฀ เตม็ตวัดา้นหนา้    ฀ เตม็ตวัดา้นซา้ย    ฀ เตม็ตวัดา้นขวา     ฀ ทอ้ง    ฀ ตาํหนิ    ฀ ภาพถ่ายคู่กบัเจา้ของ 

 ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใหบ้ริษทัส่งกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยวธีิ  ไปรษณีย ์  อีเมล (E-Policy) 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าสัตว์เลีย้งทีเ่อาประกนัภัยนีม้สุีขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ไม่มอีาการบาดเจบ็ พกิาร หรือเจบ็ป่วย 

 ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ําหรับการประกนัภยัน้ี และ
ขา้พเจา้ ขอรับรองวา่รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์เท่าท่ีขา้พเจา้ทราบและเช่ือ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะใหค้าํขอเอาประกนัภยัน้ีเป็น
มูลฐานของสญัญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั 

 ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อ สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 เอกสารน้ีไม่ใช่สญัญาประกนัภยั จะไดรั้บความคุม้ครองเม่ือไดรั้บการยนืยนัจากบริษทัแลว้ 

  

      ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั  ……………………….………..................... 

                              (                                                                  )       
                                                                                                                วนัท่ีขอเอาประกนัภยั   …….…./……..…/.…....… 

  การประกนัภัยโดยตรง          ตวัแทนประกนัวนิาศภัย         นายหน้าประกนัวนิาศภัย         ใบอนุญาตเลขที ่ 
คาํเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 

ให้ตอบคาํถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกนัภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเทจ็จะมผีลให้สัญญาประกนัภัย
นี้ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่าย         

ค่าสินไหมทดแทนได้ 



 

 

ส่วนส ำหรับแพทย์ผู้ตรวจ  
 

ชื่อสัตวแพทย์ .................................................................................................................................................................................. 
ผู้ประกอบวิชาชีพสัตวแพทย์ ใบอนุญาตเลขท่ี ................................................................................................................................  

 

ชื่อสัตว์เลี้ยง......................................................................................................................................................................................  

ประเภท   สุนัข   แมว สายพันธุ ์............................................................................................................................................ 
เพศ   ผู ้    เมีย อายุ ......................ปี..................เดือน น้้าหนัก.....................หมายเลขไมโครชพิ(ถ้าม)ี................................. 
 

โรงพยาบาล/คลินิก ท่ีเข้ารับการตรวจรักษา....................................................................................................................................  
สาเหตุท่ีเข้ารับการรักษา...................................................................................................................................................................  

ผลการตรวจวินิจฉัย..........................................................................................................................................................................  

......................................................................................................................................................................................................... 

 

ขอรับรองว่าข้อมูลข้างตน้เป็นความจริงทุกประการ 

 

ประทับตรา 

โรงพยาบาล/คลินิกสัตว ์

 

 

ลงชื่อแพทย์ผู้ตรวจ............................................................................ 

   วันท่ี............/............../.............. 

 

 


	เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน:
	1.     ชื่อผู้ขอเอาประกันภัย (เจ้าของสัตว์เลี้ยง):
	                                                                                                                วันที่ขอเอาประกันภัย   …….…./……..…/.…....…

