
ประกันชีวิตกลุมแบบสําเร็จรูป (Package Plan) 

 

แผนประกันสุขภาพกลุมสําเร็จรูป ฟฟตี้ อัพ (50 up) สําหรับพนักงาน 50 คนขึ้นไป 

แผนประกันสุขภาพกลุมสําเร็จรูปแบบ 50 up เหมาะสําหรับธุรกิจขนาดกลาง หรือหนวยงาน
ท่ีมีพนักงานตั้งแต 50 คนขึ้นไป 

ตารางผลประโยชน 

วงเงินประกัน (บาท) 

แผนท่ี 1 แผนท่ี 2 แผนท่ี 3 แผนท่ี 4 แผนท่ี 5 แผนท่ี 6 แผนท่ี 7 แผนท่ี 8 แผนท่ี 9 แผนท่ี 10 

ประกันชีวิต       100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000 900,000 1,000,000 

ประกันอุบัติเหตุ                     

การเสียชีวิตเนื่องจาก
อุบัติเหตุท่ัวไป 

100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000 900,000 1,000,000 

การเสียชีวิตเนื่องจาก
อุบัติเหตุสาธารณภัย 

200,000 400,000 600,000 800,000 1,000,00
0 

1,200,00
0 

1,400,00
0 

1,600,00
0 

1,800,00
0 2,000,000 

การสูญเสียการใชงาน
แขนหรือขาขางใดขาง
หนึ่งโดยส้ินเชิงถาวร 

100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000 900,000 1,000,000 

การสูญเสียการมองเห็น
ของตาขางใดขางหนึ่ง
โดยส้ินเชิงถาวร 

100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000 900,000 1,000,000 

สูญเสียความสามารถใน
การพูดและสูญเสีย
ความสามารถในการได
ยินของหูท้ังสองขาง 

100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000 900,000 1,000,000 

สูญเสียความสามารถใน
การพูด 

50,000 100,000 150,000 200,000 250,000 300,000 350,000 400,000 450,000 500,000 

สูญเสียเลนสตาเพียง
ขางเดียวโดยส้ินเชิง
ถาวร 

50,000 100,000 150,000 200,000 250,000 300,000 350,000 400,000 450,000 500,000 

การทุพพลภาพโดย
ส้ินเชิงถาวรเนือ่งจาก
อุบัติเหตุนาน
ติดตอกัน 12 เดือน 

100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000 900,000 1,000,000 

การประกันภัยทุพพล
ภาพส้ินเชิงถาวร 

                    

การทุพพลภาพโดย
ส้ินเชิงถาวรเนือ่งจาก
อุบัติเหตุหรือเจ็บปวย
นานติดตอกัน 180 วัน 

100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 600,000 700,000 800,000 900,000 1,000,000 

 รวมเบ้ียประกันภัยราย
ป   ตอพนักงานหนึ่ง
ทาน       

530.00 1,060.00 1,590.00 2,120.00 2,650.00 3,180.00 3,710.00 4,240.00 4,770.00 5,300.00 



  

เอกสารประกอบการสมัคร 

1. ใบคําขอเอาประกันภัยกลุมสวัสดิการพนักงาน (สาํหรับนายจาง) 
2. สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล 
3. ใบสมัครขอเอาประกันพนักงาน (การดเขียว ไมตองแถลงสุขภาพ) พรอมสาํเนาบัตร

ประชาชนที่ยังไมหมดอายุ เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง 
4. เอกสารอื่น ๆ ของพนักงาน ใชเฉพาะกรณีผูรับประโยชนนามสกุลตางจากกับ

ผูสมัคร แสดงเพิ่มเติมเพื่อพิสูจนความสัมพันธ (ยกเวนผูรับประโยชนท่ีเปน บิดา, มารดา
, คูสมรส หรือบุตร ไมตองแสดงเอกสารน้ี) เชน 

• พี่นองรวมบิดามารดา ใชสําเนาทะเบียนบานของผูสมัคร และสําเนาทะเบียนบานของ
ผูรับประโยชน ท่ีแสดงช่ือบิดามารดาเปนคนเดียวกัน เซ็นรับรองสําเนา ลายเซ็นเดียวกับ
ในใบสมัคร 

• หลาน เปนบุตรของพี่นองรวมบิดามารดา ใชสําเนาทะเบียนบานของผูสมัคร สําเนา
ทะเบียนบานของผูปกครองของผูรับประโยชน ท่ีแสดงช่ือบิดามารดาเปนคนเดียวกันกับ
ผูสมัคร และสําเนาทะเบียนบานของผูรับประโยชนแสดงช่ือผูปกครอง แสดง
ความสัมพันธกับผูสมัคร ท้ังหมดเซ็นรับรองสําเนา ลายเซ็นเดียวกับในใบสมัคร 

 


