
ประกันชีวิตกลุมแบบสําเร็จรูป (Package Plan) 

 

แผนประกันสุขภาพกลุมสําเร็จรูป ฟฟตี้ อัพ (50 up) สําหรับพนักงาน 50 คนขึ้นไป 

แผนประกันสุขภาพกลุมสําเร็จรูปแบบ 50 up เหมาะสําหรับธุรกิจขนาดกลาง หรือหนวยงาน
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 

การสูญเสียการใชงาน
แขนหรือขาขางใดขาง
หนึ่งโดยส้ินเชิงถาวร 

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

การสูญเสียการมองเห็น
ของตาขางใดขางหนึ่ง
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
ยินของหูท้ังสองขาง 

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 

สูญเสียเลนสตาเพียง
ขางเดียวโดยส้ินเชิง
ถาวร 

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

การทุพพลภาพโดย
ส้ินเชิงถาวรเนือ่งจาก
อุบัติเหตุนาน
ติดตอกัน 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
อุบัติเหตุหรือเจ็บปวย
นานติดตอกัน 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   ตอพนักงานหนึ่ง
ทาน       

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. ใบคําขอเอาประกันภัยกลุมสวัสดิการพนักงาน (สาํหรับนายจาง) 
2. สําเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล 
3. ใบสมัครขอเอาประกันพนักงาน (การดเขียว ไมตองแถลงสุขภาพ) พรอมสาํเนาบัตร

ประชาชนที่ยังไมหมดอายุ เซ็นรับรองสําเนาถูกตอง 
4. เอกสารอื่น ๆ ของพนักงาน ใชเฉพาะกรณีผูรับประโยชนนามสกุลตางจากกับ

ผูสมัคร แสดงเพิ่มเติมเพื่อพิสูจนความสัมพันธ (ยกเวนผูรับประโยชนท่ีเปน บิดา, มารดา
, คูสมรส หรือบุตร ไมตองแสดงเอกสารน้ี) เชน 

• พี่นองรวมบิดามารดา ใชสําเนาทะเบียนบานของผูสมัคร และสําเนาทะเบียนบานของ
ผูรับประโยชน ท่ีแสดงช่ือบิดามารดาเปนคนเดียวกัน เซ็นรับรองสําเนา ลายเซ็นเดียวกับ
ในใบสมัคร 

• หลาน เปนบุตรของพี่นองรวมบิดามารดา ใชสําเนาทะเบียนบานของผูสมัคร สําเนา
ทะเบียนบานของผูปกครองของผูรับประโยชน ท่ีแสดงช่ือบิดามารดาเปนคนเดียวกันกับ
ผูสมัคร และสําเนาทะเบียนบานของผูรับประโยชนแสดงช่ือผูปกครอง แสดง
ความสัมพันธกับผูสมัคร ท้ังหมดเซ็นรับรองสําเนา ลายเซ็นเดียวกับในใบสมัคร 

 


