
                                                                                       

 

 
 

เอกสารประกอบใบค าขอเอาประกนักลุ่มส าหรับผู้ถือกรมธรรม์ 
Attachment for Policyholder Application 

ช่ือองค์กร Company Name    
ท่ีอยู่ Address    
ลักษณะธุรกิจ  Business Type    
 
ข้อมูลประกอบการพจิารณารับประกันเพิม่เตมิ  The other information 
1. นายจา้ง / เจา้ของกิจการ Owner/Employer 

  ร่วมสมคัรท าประกนักลุ่ม  Insured     
 ไม่ร่วมสมคัรท าประกนักลุ่ม เพราะ Not insured, why, (the reason)    

      
2. จ านวนพนกังาน / สมาชิกภายในบริษทั / องคก์ร Total employee 

  บริษทั / องคก์ร มีพนกังาน / สมาชิก ทั้งหมด Total employee     คน persons     
 พนกังาน / สมาชิก สมคัรท าประกนักลุ่มทั้งหมด Total employee, insured       คน persons 
 พนกังาน / สมาชิก ไม่สมคัรท าประกนักลุ่มทั้งหมด  Total employee, not insured    คน persons   

เพราะ  why, (the reason)          
3. บุคคลท่ีบริษทัฯ  จะสามารถติดตอ่ประสานงาน หรือรับเร่ืองและกระท าการแทนบริษทัได ้ดงัน้ี 

Person who will be coordinated or matter and act on behalf of then company 

3.1  ในการรับเอกสารท่ีบริษทัฯจะจ่าหนา้ไปถึง คือ  ช่ือ – สกุล  Name-Surname, who will be addresses / put in all documents from 

the company    
3.2  มีอ านาจกระท าการในการลงนามเอกสารการเปล่ียนแปลงขอ้มูลสมาชิก, ความคุม้ครองกรมธรรม,์ ตอบรับขอ้เสนอใหม ่
       ในการรับประกนัภยัของสมาชิก,แจง้ต่ออาย ุคือ  ช่ือ – สกุล Name-Surname, who have authorized to sign in Movement and 

Alterations Form, Policy Coverage, Accepted the new offer(counter offer) for the new members and renewal policy   

    
       (กรณีท่ีมีการเปล่ียนแปลงผูมี้อ านาจในการลงนามเอกสารขา้งตน้ กรุณาแจง้ใหบ้ริษทัทราบเป็นลายลกัษณ์อกัษรลงนาม 
    โดยผูมี้อ านาจกระท าการแทนของบริษทั/องคก์ร In case of changed in the authorized person above, a person who act on 

behalf of the company should write a formal letter to inform the insurer about the change) 

4. รอบการวางบิลเรียกเก็บเงิน Billing date 
 ไม่มี  No          
  มี  จะตอ้งวางบิลภายในวนัท่ี  Yes, within       ท าจ่ายในวนัท่ี will be paid date   

 

5. การจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลท่านตอ้งการใหจ้่ายค่ารักษาพยาบาลในนาม The reimbursement will be paid : 

  ในนามช่ือองคก์รท่ีท าประกนั  The policyholder   
 ในนามอ่ืนๆ (ระบ)ุ The other (please select)    
 โอนเงินผา่นบญัชีธนาคาร (แนบแบบฟอร์มของบริษทั) (Media Clearing) 

         
         ลงช่ือ Sign     

       (   ) 
    ผูมี้อ านาจลงนาม 
     Authorized person                                                                            

ประทับตราบริษัท 
Company Seal  


