
 

ยิ่งก้าว เบี้ยยิ่งลด

สำ�หรับผู้ช�ย

อ�ยุ 11 ปี ขึ้นไป
คว�มสูง

(ซม.)

สำ�หรับผู้หญิง

อ�ยุ 26-45 ปี ขึ้นไป 

สำ�หรับผู้หญิง

อ�ยุ 45 ปี ขึ้นไป 

น้ำ�หนักตัวเป็น(กก.) น้ำ�หนักตัวเป็น(กก.) น้ำ�หนักตัวเป็น(กก.)

ต่ำ�สุด สูงสุด ต่ำ�สุด สูงสุด ต่ำ�สุด สูงสุด

39 49 140 39 44.9 39 47.2

39.9 50.8 142 39.9 46.7 39.9 48

41.7 52.5 145 41.7 48.5 41.7 50.8

43.1 54.4 147 43.1 50.4 43.1 52.2

44.5 56.3 150 44.5 52.8 44.5 54

46.3 58 152 46.3 54 46.3 55.8

47.6 60.3 155 47.6 55.3 47.6 57.6

49 62.1 157 49 57.2 49 59.9

50.4 64.4 160 50.4 59 50.4 61.7

51.7 66.2 163 51.7 60.6 51.7 63.5

53.5 70.3 165 53.5 63.1 53.5 65.8

55.3 70.3 168 55.3 64.3 55.3 68

57.2 72.6 170 57.2 66.7 57.2 70.3

59 74.8 173 59 69 59 72.6

60.8 77.1 175 60.8 70.8 60.8 74.4

62.6 78.9 178 62.6 73 62.6 76.2

64.4 81.7 180 64.4 75.3 64.4 78.5

66.2 83.5 183

68 85.7 185

69.9 88.5 188

Load SMK Health App.

ดัชนีมวลกาย (BMI)* อยู่ในเกณฑ์ปกติ

*ต�ร�งดัชนีมวลก�ย หรือ BMI (BODY MASS INDEX)

กรณีส่วนสูงอยู่นอกเหนือจาก

ตาราง

ส่วนลดพิเศษสำาหรับทุกท่าน

ใบคำ�ขอเอ�ประกันภัยสุขภ�พ ต�มฟิต ต�มก้�ว

แผนประกันภัย......................................................................

ชื่อนาย,นาง,นางสาว................................................................นามสกุล............................................................เลขที่บัตรประจำาตัวประชาชน.....................................................................................

สถานภาพ        โสด         แต่งงาน         หย่า        แยกกันอยู่

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

ที่อยู่ปัจจุบัน................................................................................................................................................................................................โทรศัพท์...................................................................................

สถานที่ทำางาน......................................................................................................................................................................วันเริ่มทำางาน.................................................................................................

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

ชื่อที่อยู่ของแพทย์ของท่าน(ถ้ามี)..............................................................................................................................................................................................................................................................

1. ในระยะเวลา 5 ปี ที่ผ่านมานี้ท่านเคยเจ็บป่วยเป็นโรคหรือได้รับบาดเจ็บหรือเคยเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม่             ใช่          ไม่ใช่

2. ท่านเคยได้รับการรักษาหรือเคยได้รับการบอกเล่าจากแพทย์ว่าท่านเป็น โรคหัวใจ โรคความดันโลหิต โรคเบาหวาน

   โรคตับ โรคเอดส์ โรคมะเร็ง หรือความไม่ปกติอื่นอย่างร้ายแรงหรือไม่   ใช่          ไม่ใช่

3.  ท่านเคยได้รับการผ่าตัด หรือได้รับคำาแนะนำาจากแพทย์ในผ่าตัดหรือไม่    ใช่          ไม่ใช่

4.  ใบคำาขอแบบสอบถามสุขภาพ หรือใบคำาขอเอาประกันภัยของท่านเคยถูกบริษัทประกันภัยหรือบริษัทประกันสุขภาพ

   ปฎิเสธหรือเลื่อนการประกันภัย      ใช่            ไม่ใช่

5.  ขณะนี้ท่านกำาลังเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บใช่หรือไม่ ถ้าตอบเคยหรือใช่ตาม ข้อ 1 ถึง 5 โปรดให้รายละเอียดข้างล่างนี้

   โดยระบุคำาถามข้อนั้นด้วย      ใช่          ไม่ใช่   

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

6. ผู้ขอเอาประกันภัย หรือสมาชิกครอบครัวของผู้เอาประกันภัยเคยเป็น หรือเสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็งหรือไม่ ?    

                                        ไม่เคย       เคย           โปรดระบุบุคคลที่เป็น และโรคมะเร็งที่เป็น

                 ผู้ขอเอาประกันภัย              
                 บิดา - มารดา                     

                 พี่ - น้อง                       
                 บุตร                            
7. ในช่วงระยะเวลา 5 ปี ที่ผ่านมาท่านเคยได้รับการผ่าตัดหรือไม่ ?                  ไม่เคย                       เคย

   สาเหตุของการผ่าตัด........................................................เมื่อ...........................................................ชื่อสถานพยาบาล.....................................................................................................................

8. ผู้ขอเอาประกันภัยเคยได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคประจำาตัวหรือไม่ ?        ไม่เคย                       เคย

   โปรดระบุโรค...............................................รักษาที่โรงพยาบาล......................................................................................................................................เมื่อ.............................................................

9. ประวัติการสูบบุรี่  ในอดีต               ไม่เคย         เคยสูบวันละ.............มวน เรี่มสูบเมื่ออายุ..................ปี ถึง...................ปี

                    ในปัจจุบัน            ไม่สูบ            สูบวันละ..................มวน

10. ผู้ขอเอาประกันภัยเคยป่วย หรือได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคต่อไปนี้ หรือได้รับเชื้อต่อไปนี้หรือไม่ ?

        โรคไวรัสตับอักเสบชนิด B,C (ไม่ว่าจะเป็นพาหะหรือเคยเป็น)                เนื้องอก ก้อนเนื้อ ตุ่มเนื้อ

    ปอดอักเสบเรื้อรัง                  ตับแข็ง  ตับอักเสบ                   ลำาไส้อักเสบเรื้อรัง

        ปากมดลูก ช่องคลอดอักเสบเรื้อรัง      โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกของไวรัส HIV            ไม่เคย

       หากท่านตอบว่ามีโรคที่ระบุไว้ข้างต้นปัจจุบันนี้อาการ                ปกติ                รักษาอยู่ สถานพยาบาล...........................................................................................

11. หากท่านมีการประกันภัยโรคมะเร็ง หรือการประกันอื่นใดที่ให้ความคุ้มครองโรคมะเร็งหรือไม่ ? ถ้ามีโปรดแถลงรายละเอียด

     ไม่มี           มี       ชื่อบริษัท......................................................................ทุนประกันภัย.......................................บาท

 ถ้อยแถลงข้างต้นนั้นเป็นความจริง  และสมบูรณ์เท่าที่ข้าพเจ้าทราบและเชื่อ   และข้าพเจ้าเข้าใจว่าบริษัทเชื่อตามถ้อยแถลงนั้น นอกจากนี้ข้าพเจ้าขอมอบอำานาจแก่แพทย ์

โรงพยาบาล หรือองค์กรอื่นใดที่มีบันทึก หรือทราบเรื่องเกี่ยวกับข้าพเจ้าหรือสุขภาพของข้าพเจ้าให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพร่างกายของข้าพเจ้า

แก่ บริษัท สินมั่นคงประกันภัย จำากัด (มหาชน) ได้สำาเนาภาพถ่ายของการมอบอำานาจนี้ให้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกับต้นฉบับ

12. “ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฏหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่”

  มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพกร ตามหลักเกณฑ์วิธีการที่กรมสรรพกรกำาหนด และหาก 

ผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฏหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำาตัวผู้เสียภาษีที่ได้รับจาก 

กรมสรรพกร เลขที่................................................

  ไม่มีความประสงค์

วันที่.................เดือน....................................พ.ศ...........................                                           ลายเซ็น.........................................................ผู้ขอเอาประกันภัย

                                                                                                            ............/......................../.............

 ตัวแทน                   นายหน้าประกันภัยรายนี้.......................................         ใบอนุญาตเลขที่................................

คำาเตือนของสำานักงานคณะกรรมการกำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (ค.ป.ภ.)

ผู้ขอเอาประกันภัยจงตอบคำาถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดความจริงหรือแถลงข้อความเป็นเท็จใดๆ อาจจะเป็นเหตุให้บริษัท

ผู้รับประกันภัยปฎิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865

 ผ่านมาตรฐานดัชนีมวลกาย         Load SMK Health App.

ประกันสุขภ�พ

โทร. 0-2377-3999 Fax : 0-2731-6599

ติดต่อส�ข�ทั่วประเทศหรือตัวแทนใกล้บ้�นท่�น

smkhealth

08/07/62



ตามฟิต ตามก้าว
ประกันสุขภ�พ

ผลประโยชน์ และคว�มคุ้มครอง ประกันสุขภ�พต�มฟติ ต�มก้�ว

1. คุ้มครองอุบัติเหตุส่วนบุคคล (อบ.2)

 บริษัทฯ คุ้มครองการสูญเสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ ทุพพลภาพถาวร

ส้ินเชิง อันเนื่องมาจากอุบัติเหตุซ่ึงเกิดจากปัจจัยภายนอกโดย อุบัติเหตุที่

เกิดข้ึน ต้องอยู่ภายใต้เงื่อนไขความคุ้มครองและข้อยกเว้นตามกรมธรรม์

ประกันภัย PA เฉพาะทุนประกันอุบัติเหตุ ไม่คุ้มครองการขับขี่หรือโดยสาร

รถจักรยานยนต์

2. ค่�ห้อง ค่�อ�ห�รและค่�บริก�รพย�บ�ล

 บริษัทฯ จะชดเชยใหต้ามจำานวนทีจ่า่ยจริง แตไ่มเ่กินผลประโยชนต์อ่

วันที่กำาหนดไว้ ในตาราง มีกำาหนดสูงสุด  31 วัน   ต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บ

ป่วยแต่ละคร้ัง และในกรณีต้องเข้ารักษาตัวในห้องผู้ป่วยหนัก (I.C.U) จะ

ชดเชยค่าห้องและค่าอาหารต่อวัน ตามที่เรียกเก็บจริง แต่ไม่เกินจำานวน 2 

เทา่ ของอตัราผลประโยชนค์า่หอ้งและคา่อาหารรายวัน สงูสดุไมเ่กิน 10 วัน 

ต่อการรักษาพยาบาล 1 ครั้ง

3. ค่�รักษ�พย�บ�ลอื่นๆ

 บริษัทฯ จะชดเชยค่าใช้จ่ายอันสมควร ตามเกณฑ์ปรกติซ่ึงทาง 

โรงพยาบาล ได้เรียกเก็บจริงจากค่าบริการต่างๆ  เช่น ค่ายา  ค่าเวชภัณฑ์  

ค่าอุปกรณ์  ค่าตรวจรักษา  ค่าห้องผ่าตัด  ค่าห้องทดลอง  ค่ารถพยาบาล 

เปน็ตน้  ผลประโยชนท์ี่ไดช้ดเชยใหท้ัง้หมด เมื่อรวมกันจะตอ้งไมเ่กินจำานวน

สูงสุด ของผลประโยชน์ต่อการเจ็บป่วย 1 ครั้ง  ตามที่กำาหนดไว้ ในตาราง

ผลประโยชน์

4. ค่�ผ่�ตัด

 บริษัทฯ จะชดเชยคา่ใช้จา่ยซ่ึงทางโรงพยาบาลไดเ้รียกเก็บจริง  แตไ่ม่

เกินจำานวนเงินชดเชยที่ไดค้ำานวนจากอตัราร้อยละ ตามตารางคา่ธรรมเนยีม

การผ่าตัด ซ่ึงระบุไว้ ในกรมธรรม์เป็นจำานวนผลประโยชน์ ต่อการเจ็บป่วย 

1 ครั้ง ตามที่กำาหนดไว้ ในตารางผลประโยชน์

5. ค่�แพทย์เยี่ยมไข้

 บริษัทฯ  จะชดเชยค่าใช้จ่าย ซ่ึงทางโรงพยาบาลได้เรียกเก็บจริง

สำาหรับการเยี่ยมไข้ของแพทย์ทั้งนี้จะชดเชยเพียง 1 คร้ังต่อวันและสูงสุด

ไม่เกิน 31 วัน ต่อการรักษา 1 ครั้ง

6. ค่�ปรึกษ�แพทย์พิเศษ

 บริษัทฯ จะชดเชยค่าใช้จ่ายตามท่ีเรียกเก็บจริง แต่ต้องไม่เกินผล

ประโยชน์ ท่ีกำาหนดไว้ ในตาราง โดยในกรณีที่ไม่มีการผ่าตัดให้รวมเป็นค่า

ใช้จ่ายข้อ 3 ค่ารักษาพยาบาลอื่นๆ สำาหรับกรณีที่มีการผ่าตัด ให้รวมเป็นค่า

ใช้จ่าย ตามข้อ 4 ค่าผ่าตัด

7. ก�รรักษ�พย�บ�ลผู้ป่วยนอกฉุกเฉิน (กรณีอุบัติเหตุ)

 บริษัทฯ จะชดเชยค่าใช้จ่ายในกรณีที่ผู้เอาประกันภัยได้รับบาดเจ็บ 

เนื่องจากอบุตัเิหตตุอ้งเข้ารับการรักษาตวัภายใน 24 ช่ัวโมงในฐานะผูป้ว่ยนอก 

(OPD) ฉุกเฉินของโรงพยาบาลคลินิก โดยค่าใช้จ่ายตามที่เรียกเก็บจริง 

แต่ไม่เกินจำานวนผลประโยชน์ตามที่กำาหนดไว้ ในตารางกรมธรรม์

8. ค่�รักษ�พย�บ�ลผู้ป่วยนอก (OPD) (ผู้เอ�ประกันเลือกซ้ือ

หรือไม่ซื้อก็ได้) 

 บริษัทฯ จะชดเชยค่าใช้จ่ายกรณีที่ผู้เอาประกันเจ็บป่วย ในฐานะ 

ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลหรือคลินิค โดยค่าใช้จ่ายตามที่เรียกเก็บจริง 

1 ครั้ง ต่อวัน รวมไม่เกิน 30 ครั้งต่อปี ซึ่งต้องไม่เกินจำานวนผลประโยชน์ 

ตามที่ได้กำาหนดไว้ ในตารางผลประโยชน์ของการประกันภัยสุขภาพ

ต�ร�งคว�มคุ้มครองและผลประโยชน์ประกันสุขภ�พต�มฟิต ต�มก้�ว

สามารถตรวจสอบรายชื่อโรงพยาบาลในสัญญาท่ีไม่ต้องสำารองเงินจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามเงื่อนไขกรมธรรม์ได้จาก www.smk.co.th

*อัตราเบ้ียประกันยังไม่รวมอากร 0.40%

เงื่อนไขท่ัวไปและข้อกำ�หนดท่ีสำ�คัญ

 1. ผูเ้อาประกันภยัตอ้งกรอกใบคำาขอเอาประกันภยัและแถลงสุขภาพ โดยการ 

ลงลายมอืชื่อให้ไว้เปน็หลกัฐานในการตกลงรับประกันภยั กรมธรรมป์ระกันภยั 

จะเริ่มคุ้มครอง เมื่อบริษัทพิจารณาอนุมัติรับประกันภัย

 2. ความคุม้ครองการเจบ็ปว่ยใด ๆ  จะมผีลคุม้ครองเมื่อพน้ 30 วัน นบัจาก 

วันที่กรมธรรม์มีผลบังคับครั้งแรก

 3. กรณีการต่ออายุกรมธรรม์ บริษัทขอสงวนสิทธิ์ในการปรับเบี้ยประกัน

เพิ่มเติม เนื่องจากความเสี่ยงทางด้านสุขภาพของผู้เอาประกันภัยที่เพิ่มขึ้น

 4. กรมธรรม์ให้ความคุม้ครองการบาดเจบ็จากอบุตัเิหต ุจะใหค้วามคุม้ครอง

ทันที นับจากวันที่กรมธรรม์มีผลบังคับครั้งแรก

 5. กรณกีารตอ่อายกุรมธรรมท์ี่ไมต่อ่เนื่อง กรมธรรมท์ีเ่กิดข้ึนใหมจ่ะนบัเปน็ 

กรมธรรม์ปีแรก โดยจะนำาเงื่อนไขเรื่องสภาพที่เป็นมากอ่นการเอาประกนัภัย

(Pre-existing Condition) และระยะเวลาที่ไม่คุ้มครอง (Waiting period) 

มาเริ่มนับใหม่

ข้อยกเว้นท่ีสำ�คัญ

 1. บริษัทจะไมจ่า่ยผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกันภยันี ้สำาหรับโรคเร้ือรัง 

การบาดเจบ็หรือการเจบ็ปว่ย (รวมถึงภาวะแทรกซ้อน) ทียั่งมไิดรั้กษาใหห้าย

ก่อนวันที่กรมธรรม์ประกันภัยนี้เริ่มมีผลบังคับเป็นครั้งแรก 

 2. บริษัทจะไม่จ่ายผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัยนี้สำาหรับการ 

เจ็บป่วยใดๆ ที่เกิดข้ึนในระยะเวลา 30 วัน (Waiting period) หลังจาก

ที่กรมธรรม์ประกันภัยมีผลบังคับเป็นคร้ังแรกตามที่ระบุไว้ ในหน้าตาราง

กรมธรรม์ประกันภัย

 3. บริษัทจะไม่จ่ายผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัยนี้สำาหรับการ 

เจบ็ปว่ยดงัตอ่ไปนี ้ทีเ่กิดข้ึนในระยะเวลา 120 วัน  หลงัจากท่ีกรมธรรมป์ระกันภยั 

มผีลบงัคบัเปน็คร้ังแรก (Waiting period) ไดแ้ก่การเจบ็ปว่ยตอ่ไปนี ้เนือ้งอก 

ถุงน้ำา หรือมะเร็งทกุชนดิ ริดสีดวงทวาร ไส้เลื่อนทกุชนดิ ตอ้เนือ้หรือตอ้กระจก  

การตัดทอนซิลหรือ อดีนอยด์ นิ่วทุกชนิด เส้นเลือดขอดที่ขา เยื่อบุโพรง

มดลูกเจริญผิดที่

หมายเหต ุรายละเอยีดความคุม้ครองเปน็ไปตามเงื่อนไขของกรมธรรมป์ระกันสุขภาพและ

อุบัติเหตุส่วนบุคคลของบริษัท

“ยิ่งก้าว เบี้ยยิ่งลด”

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

1. (PA อบ.2) เสียชีวิต ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง สูญเสียอวัยวะ เนื่องจากอุบัติเหตุ 150,000 200,000 300,000 400,000 500,000

2. ผู้ป่วยใน 

   2.1 ค่าห้อง ค่าอาหารและค่าบริการพยาบาลต่อวัน (สูงสุด 31 วัน/ครั้ง) 1,500 2,000 2,500 3,000 4,000

   2.2 ห้องICU (สูงสุด 10 วัน/ ครั้ง) 3,000 4,000 5,000 6,000 8,000

   2.3 ค่ารักษาพยาบาลทั่วไป /ครั้ง 30,000 35,000 40,000 50,000 60,000

   2.4 ค่าผ่าตัด/การรักษา 1 ครั้ง (จ่ายตามตารางการผ่าตัด) 40,000 50,000 60,000 70,000 80,000

   2.5 ค่าเยี่ยมของแพทย์/วัน (ไม่เกิน 31 วัน/ครั้ง) 500 800 900 1,000 1,200

   2.6 ค่าปรึกษาแพทย์พิเศษต่อการรักษา 1 ครั้ง

         (กรณี ไม่มีการผ่าตัดวงเงินรวมอยู่ใน ข้อ 2.3) 1,800 2,000 2,500 3,000 4,000

         (กรณี มีการผ่าตัดวงเงินรวมอยู่ในข้อ 2.4)

   2.7 ค่ารักษาผู้ป่วยนอกฉุกเฉิน (กรณีอุบัติเหตุ/ครั้ง) 3,000 4,000 5,000 6,000 8,000

3. กรณีผู้ป่วยนอก

   3.1 ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก OPD ไม่เกิน 30 ครั้ง/ปี 1,000 1,200 1,500 2,000 2,500

อัตราเบี้ยประกันสุขภาพ ตามฟิต ตามก้าว (รายการที่ 1-2)

ช่วงอายุ  (ปี) plan A plan B plan C plan D plan E

 11-15 6,526 7,847 9,130 10,879 13,002

 16-20 5,933 7,134 8,300 9,890 11,820

 21-25 4,463 5,753 7,130 8,693 9,680

 26-30 4,463 5,753 7,130 8,693 9,680

 31-35 5,155 6,645 8,236 10,041 11,182

 36-40 5,155 6,645 8,236 10,041 11,182

 41-45 5,941 7,657 9,490 11,570 12,885

 46-50 5,965 7,657 9,490 11,570 12,885

 51-55 6,831 8,806 10,914 13,306 14,814

 56-60 8,000 9,687 12,007 14,637 16,301

อัตราเบี้ยประกันสุขภาพ ตามฟิต ตามก้าว (รายการที่ 1-3)

ช่วงอายุ (ปี) plan A plan B plan C plan D plan E

 11-15  13,236  15,899  19,195  24,299  29,777 

 16-20  12,033  14,454  17,450  22,090  27,070 

 21-25  8,567  10,300  12,458  16,179  20,524 

 26-30  7,896  9,823  12,129  16,179  20,524 

 31-35  8,546  11,345  14,011  18,687  23,706 

 36-40  9,150  11,345  14,011  18,687  23,706 

 41-45  11,023  13,254  16,144  21,534  27,320 

 46-50  12,125  14,579  17,622  22,308  27,335 

 51-55  13,660  16,394  19,784  25,025  31,418 

 56-60  15,480  18,605  22,418  28,303  34,628 


