
   แผนประกันอุบัติเหตุพิเศษทั้งครอบครัว

                           สำหรับ  


สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์กระทรวงเกษตรและสหกรณ์ จำกัด


* แถมความคุ้มครองบุตรฟรี 3 คน (ในกรณีทำคู่กับคู่สมรส)


* สามารถทำความคุ้มครองให้บิดา, มารดา ได้


* คุ้มครองเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ และสูญเสียอวัยวะ


* ทุพพลภาพถาวรจ่าย 2 เท่า


* เสียชีวิตอุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์จ่ายเต็มทุนประกัน 

   (กรมธรรม์โดยส่วนใหญ่จ่ายเพียงครึ่งเดียวของทุนประกัน)


* เบี้ยประกันเริ่มต้นเพียง 105 บาท / ทุนประกัน 100,000 บาท / 1 ปี / คน


* เบี้ยประกันสามารถนำไปลดหย่อนภาษีได้ (กรอกข้อมูลตามเอกสารที่แนบมา)


* เบี้ยประกันจ่ายรายปี โดยสหกรณ์ออมทรัพย์กระทรวงเกษตรเป็นผู้ดำเนินการ


***** หมายเหตุ


  * กรุณาอ่านเงื่อนไขความคุ้มครอง,การกำหนดอายุของผู้เอาประกัน และข้อยกเว้น 


  * ในกรณีเลือกทำประกันคุ้มครองทั้งครอบครัวจะต้องทำทุนประกันที่เท่ากันเท่านั้น


  * ส่งใบสมัครได้ที่สหกรณ์ออมทรัพย์กระทรวงเกษตรฯ คุ้มครอง 2 รอบ

  

    รอบที่ 1 คุ้มครอง 1 พฤศจิกายน 2567 (ส่งใบสมัครก่อนวันที่ 15 ตุลาคม 2567)

    รอบที่ 2 คุ้มครอง 1 ธันวาคม 2567 (ส่งใบสมัครก่อนวันที่ 15 พฤศจิกายน 2567)


* สอบถามเพิ่มเติมได้ที่ คุณสมชาย ประทุมสุวรรณ (0816515209)




 

ขา้พเจา้ ……………………….……………………....…… นามสกลุ …………………….………… วัน/เดอืน/ปีพ.ศเกดิ ………../……….…./…….…. 

อาย ุ………….. ปี  เลขทีบั่ตรประชาชน ………………………………………….เลขทีส่มาชกิ……….…..……………รหัสกอง……….……………….   

ทีอ่ยูจั่ดสง่เอกสาร เลขที ่……….………. หมูท่ี ่………...  ถนน………………….………..ต าบล ………………….…… อ าเภอ …………..………… 

จังหวัด ………....….…….………. รหัสไปรษณีย ์……….……………โทรศัพท ์ ………………………..   โทรศัพทม์อืถอื ……….……………….... 

ผูร้ับผลประโยชน ์1……………………………………………………………………………………ความสมัพันธ…์…………………………………………… 

ผูร้ับผลประโยชน ์2……………………………………………………………………………………ความสมัพันธ…์…………………………………………… 

กรุณากรอกชื่อคูส่มรส , บุตร, ชื่อบิดา มารดา ในกรณีซื้อความคุ้มครองเพิ่มเติม (ตามเงื่อนไขที่ก าหนด)

ชือ่ -นามสกลุคู่สมรส …………………………………………..……………  วัน/เดอืน/ปีพ.ศเกดิ ………../…………./……….  อายุ ………….. ปี 

ผูร้ับผลประโยชน…์……………………………………………………….……………………………ความสมัพันธ…์……………………………………... 

ชือ่-นามสกลุบดิา……………………………...………………..……………  วัน/เดอืน/ปีพ.ศเกดิ ………../…………./……….  อายุ ………….. ปี 

ผูร้ับผลประโยชน…์……………………………………………………….……………………………ความสมัพันธ…์……………………………………... 

ชือ่-นามสกลุมารดา………………………………………...…..……………  วัน/เดอืน/ปีพ.ศเกดิ ………../…………./……….  อาย ุ………….. ปี 

ผูร้ับผลประโยชน…์……………………………………………………….……………………………ความสมัพันธ…์……………………………………... 

ชือ่-นามสกลุบตุร……………………………...………………..……………  วัน/เดอืน/ปีพ.ศเกดิ ………../…………./……….  อาย ุ………….. ปี 

(*)ผูร้ับผลประโยชน์………………………………………………………….……………………………ความสมัพันธ…์……………………………………... 

ชือ่-นามสกลุบตุร……………………………...………………..……………  วัน/เดอืน/ปีพ.ศเกดิ ………../…………./……….  อาย ุ………….. ปี 

(*)ผูร้ับผลประโยชน์………………………………………………………….……………………………ความสมัพันธ…์……………………………………... 

ชือ่-นามสกลุบตุร……………………………...………………..……………  วัน/เดอืน/ปีพ.ศเกดิ ………../…………./……….  อาย ุ………….. ปี 

(*)ผู้รับผลประโยชน์………………………………………………………….……………………………ความสัมพันธ์………………………………………...

(*) กรณีซื�อความคุ้มครองคู่สมรสและบุตร ผู ้รับผลประโยชน ์คือตัวท่านเอง

หมายหต ุ:: 
• ผู้เอาประกันภัยต ้องเป็นสมาชิกสหกรณฯ์เท่านั้น อายุ 18-65 ปีบริบรูณ์/คู่สมรส อายุ 18-65 ปีบริบรูณ์
• บดิา มารดา ต้องมีอายุไม่เกิน 72 ปีบริบรูณ ์และบุตรต ้องมีอายุระหว่าง 1 – 18 ปีบริบูรณ์ สามารถขยายได้ถึง 23 ปีบริบูรณ์

(ในกรณีเป็นนักศกึษาแบบเต็มเวลา)

แบบฟอรม์สมคัรใหมป่ระกนัอบุตัเิหต ุ 

สหกรณ์ออมทรพัยก์ระทรวงเกษตรและสหกรณ์ จ ากดั (รายปี) 
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ขา้พเจา้มคีวามประสงคจ์ะเลอืกแผนความคุม้ครอง ( กรณุาท าเครือ่งหมาย   ลงชอ่งความคุม้ครองทีต่อ้งการ ) 

ความคุม้ครอง / 
ทนุประกนั

  ทนุ 
100,000 

  ทนุ 
200,000 

  ทนุ 
300,000 

  ทนุ 
400,000 

  ทนุ 
500,000 

เสยีชวีติ,แขน,ขา,
สายตา 2 ขา้ง 

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

แขน, ขา หรอื สายตา 
1 ขา้ง 

60,000 120,000 180,000 240,000 300,000 

ทพุพลภาพถาวร 200,000 400,000 600,000 800,000 1,000,000 

ฆาตกรรม และลอบท า
รา้ย 

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

อบุัตเิหตจุาก
รถจักรยานยนต ์

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

เบีย้ประกนั

   สมาชกิ
105 บาท/ปี 

   สมาชกิ
210 บาท/ปี 

  สมาชกิ
315 บาท/ปี 

  สมาชกิ
420 บาท/ปี 

  สมาชกิ
525 บาท/ปี 

  สมาชกิ
คูส่มรส,บตุร 

210 บาท/ปี 

  สมาชกิ 
คูส่มรส,บตุร 

420 บาท/ปี 

  สมาชกิ
คูส่มรส,บตุร 

630 บาท/ปี 

  สมาชกิ คู่
สมรส,บตุร 

840 บาท/ปี 

  สมาชกิ
 คูส่มรส,บตุร 

1,050 บาท/ปี 

   บดิา 
105 บาท/ปี 
   มารดา 
105 บาท/ปี 

  บดิา 
210 บาท/ปี 
   มารดา  
 210 บาท/ปี 

   บดิา  
315 บาท/ปี 
   มารดา 
315 บาท/ปี 

   บดิา  
420 บาท/ปี 
   มารดา  
420 บาท/ปี 

   บิดา     
525 บาท/ปี

   มารดา  
525 บาท/ปี

ความคุม้ครอง 
ใหค้วามคุม้ครองตอ่อบัุตเิหตทุกุชนดิตลอด 24 ชัว่โมงทั่วโลก ไมว่า่จะอยูร่ะหวา่งปฎบัิตหินา้ที ่การเดนิทางทอ่งเทีย่ว การเลน่กฬีาเพือ่ออกก าลังกาย 
การเดนิทางทางบก ทางน ้าและทางอากาศในฐานะเป็นผูโ้ดยสารบนเครือ่งบนิพาณชิย ์รวมถงึการขับขีแ่ละซอ้นทา้ยรถจักรยานยนต ์การถูกฆาตกรรมและ
การถกูลอบท ารา้ย 

ขอ้ยกเวน้ 
ไมคุ่ม้ครองการเจ็บป่วยธรรมดา  การตดิเชือ้โรคทีม่ไิดเ้กดิจากอบัุตเิหต ุการฆา่ตัวตาย  การกระท าอาชญากรรม ภัยสงคราม การจลาจล และ นัดหยุดงาน 
การทะเลาะววิาท และการกระท าขณะตกอยูใ่ตอ้ านาจ ของสรุาหรอืยาเสพตดิ หรอืขณะทีข่ับขีห่รอืปฏบัิตหินา้ทีเ่ป็นพนักงานประจ าอากาศยานใดๆ 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ค าแถลงตามรายการขา้งตน้เป็นจรงิทกุประการ  และถอืเป็นสว่นหนึง่ของสัญญาระหวา่งขา้พเจา้กับ บรษัิท เอไอจ ีประกันภัย 

(ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) และขอใหค้วามยนิยอมใหบ้รษัิทซึง่เป็นนายจา้งของขา้พเจา้  ท าการหักคา่เบีย้ประกันจากบัญชเีงนิเดอืนของขา้พเจา้

เพือ่ช าระคา่เบีย้ประกันเป็นรายปี ปีละ ………………………  บาท  ใหแ้กบ่รษัิท เอไอจ ีประกันภัย (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) จนกวา่ขา้พเจา้จะขอ

ยกเลกิใหค้วามยนิยอมดังกลา่วเป็นลายลักษณ์อักษรมาทีบ่รษัิท เอไอจ ีประกันภัย (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) 

  …………………………………………………    …………………………………………….. 
ลายมอืชือ่ผูเ้อาประกัน                      วัน/เดอืน/ปีพ.ศ.ทีส่มัครท าประกัน 

ค าเตอืนของส านกังานคณะกรรมการก ากบัและสง่เสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) 
ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจรงิทกุขอ้ มฉิะนัน้บรษัิทอาจถอืเป็นเหตปุฏเิสธความรับผดิตามสัญญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย ์มาตรา 865
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ตารางความคุม้ครองแผนประกนัอบุตัเิหต ุสหกรณอ์อมทรพัยก์ระทรวงเกษตรและสหกรณ์ จ ากดั (รายปี) 

ความคุม้ครอง ทุนประกนั 100,000 บาท สมาชกิ คูส่มรส บุตร /คน บดิา มารดา /คน 

เสยีชวีติจากอบัุตเิหต ุและสญูเสยีอวัยวะ 100,000 100,000 25,000 100,000 

ทพุพลภาพถาวร 200,000 200,000 50,000 200,000 

ถกูฆาตกรรม ลอบท ารา้ย 100,000 100,000 25,000 100,000 

อบัุตเิหตจุากรถจักรยานยนต ์ 100,000 100,000 25,000 100,000 

ความคุม้ครอง ทุนประกนั 200,000 บาท สมาชกิ คูส่มรส บุตร /คน บดิา มารดา /คน 

เสยีชวีติจากอบัุตเิหต ุและสญูเสยีอวัยวะ 200,000 200,000 50,000 200,000 

ทพุพลภาพถาวร 400,000 400,000 100,000 400,000 

ถกูฆาตกรรม ลอบท ารา้ย 200,000 200,000 50,000 200,000 

อบัุตเิหตจุากรถจักรยานยนต ์ 200,000 200,000 50,000 200,000 

ความคุม้ครอง ทุนประกนั 300,000 บาท สมาชกิ คูส่มรส บุตร /คน บดิา มารดา /คน 

เสยีชวีติจากอบัุตเิหต ุและสญูเสยีอวัยวะ 300,000 300,000 75,000 300,000 

ทพุพลภาพถาวร 600,000 600,000 150,000 600,000 

ถกูฆาตกรรม ลอบท ารา้ย 300,000 300,000 75,000 300,000 

อบัุตเิหตจุากรถจักรยานยนต ์ 300,000 300,000 75,000 300,000 

ความคุม้ครอง ทุนประกนั 400,000 บาท สมาชกิ คูส่มรส บุตร /คน บดิา มารดา /คน 

เสยีชวีติจากอบัุตเิหต ุและสญูเสยีอวัยวะ 400,000 400,000 100,000 400,000 

ทพุพลภาพถาวร 800,000 800,000 200,000 800,000 

ถกูฆาตกรรม ลอบท ารา้ย 400,000 400,000 100,000 400,000 

อบัุตเิหตจุากรถจักรยานยนต ์ 400,000 400,000 100,000 400,000 

ความคุม้ครอง ทุนประกนั 500,000 บาท สมาชกิ คูส่มรส บุตร /คน บดิา มารดา /คน 

เสยีชวีติจากอบัุตเิหต ุและสญูเสยีอวัยวะ 500,000 500,000 125,000 500,000 

ทพุพลภาพถาวร 1,000,000 1,000,000 250,000 1,000,000 

ถกูฆาตกรรม ลอบท ารา้ย 500,000 500,000 125,000 500,000 

อบัุตเิหตจุากรถจักรยานยนต ์ 500,000 500,000 125,000 500,000 

หมายเหตุ ::  ส่งเอกสารใบสมัครไดท้ี่ สหกรณ์ออมทรัพย ์กระทรวงเกษตรและสหกรณ ์ จ ากัด
หากมีข้อสงสัยหรือตอ้งการสอบถามข้อมูลใดๆ ติดต ่อ คุณ สมชาย ประทุมสุวรรณ  โทร 02-649-1049 , 081-651-5209
Email ::  somchai_patum@hotmail.com

รับประกันภัยโดย 
บริษัท เอไอจี ประกันภัย (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) 

ส านักงานใหญ่ ชั้น 21และ23 อาคารสยามพิวรรธน์ทาวเวอร์ เลขที่ 989 ถนนพระรามที ่1 แขวงปทุมวัน เขตทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
ทะเบียนเลขที่ บมจ. | เลขประจ าตัวผู้เสียภาษีอากร : 0107554000283 3/3

mailto:somchai_patum@hotmail.com


หนงัสอืใหค้วามยนิยอมในการสง่และเปิดเผยขอ้มลูของผูข้อเอาประกนัภยัและผูช้ าระเบีย้ประกนัภยั

ผูช้ าระเบีย้ประกนัภยั ชือ่ ………………………………………………….....……..……. ประสงคจ์ะใชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษีเงนิไดต้ามกฎหมาย

วา่ดว้ยภาษีอากรจากกรมธรรมป์ระกันภัยเลขที ่………………..........................………………….หรอืไม่ 

    มคีวามประสงค ์และยนิยอมใหบ้รษัิทสง่และเปิดเผยขอ้มูลของผูช้ าระเบีย้ประกันภัยและขอ้มูลทีเ่กีย่วขอ้ง
กับกรมธรรมป์ระกันภัยฉบับนี้ เพือ่การใชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษีเงนิไดต้่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ ์และวธิกีารทีก่รมสรรพากรก าหนด 

โปรดระบเุลขประจ าตัวผูเ้สยีภาษีทีไ่ดร้ับจากกรมสรรพากร    

เลขประจ าตัวผูเ้สยีภาษี ………………..............………..……………….. (เลขบัตรประชาชน) 

ไมม่คีวามประสงค ์(หากทา่นไมป่ระสงคใ์ชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษีเงนิได ้ ท่านไม่จ าเป็นตอ้งใหข้อ้มลูใน
เอกสารส าหรับผูข้อเอาประกันในหนา้ถัดไป)  

ผูข้อเอาประกนัภยั (สมาชกิ) ยนิยอมใหบ้รษัิทสง่และเปิดเผยขอ้มลูของผูข้อเอาประกันภัยตอ่กรมสรรพากรเพือ่การขอใชส้ทิธยิกเวน้

ภาษีเงนิไดข้องผูช้ าระเบีย้ประกัยภัยตามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรอืไม่ 

ยนิยอมใหบ้รษัิทสง่และเปิดเผยขอ้มลูของผูข้อเอาประกันภัยและขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย

ฉบับนี้ เพือ่การใชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษีเงนิไดข้องผูช้ าระเบีย้ประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ ์และวธิกีารทีก่รมสรรพากรก าหนด 
โปรดระบเุลขประจ าตัวผูเ้สยีภาษีทีไ่ดร้ับจากกรมสรรพากร  

1. เลขประจ าตัวผูเ้สยีภาษี …………………...….…………………….. (คูส่มรส)

2. เลขประจ าตัวผูเ้สยีภาษี ……………………....…………………….. (บดิา)

3. เลขประจ าตัวผูเ้สยีภาษี …………………….…...………………….. (มารดา)

ไมย่นิยอม 

ลงลายมอืชือ่ผูข้อเอาประกันภัย 1  ลงลายมอืชือ่ผูข้อเอาประกันภัย 2 ลงลายมอืชือ่ผูข้อเอาประกันภัย 3 

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

(   )  (   ) (    ) 

  (คูส่มรส)      (บดิา)     (มารดา) 

หมายเหต ุ  ผูข้อเอาประกันภัย หมายถงึ ผูท้ีม่ชี ือ่ระบเุป็นผูเ้อาประกันภัยดังปรากฏในหนา้ตารางกรมธรรมป์ระกันภัย 
     กรณีใชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษี ส าหรับ สาม/ีภรยิา จะตอ้งจดทะเบยีนตามกฏหมายเทา่นัน้ 

 กรณีใชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษี ส าหรับ บดิามารดาของ สาม/ีภรยิา ตอ้งเป็นสาม/ีภรยิา ทีจ่ดทะเบยีนตามกฏหมายเทา่นัน้ 

ลงลายมอืชือ่ผูช้ าระเบีย้ประกันภัย 

   ....…………………………………….. 
(    ) 

 ตนเอง     

ชอ่งทางการรับเอกสาร โปรดระบอุีเมล : ………………..............………..………………..




