
100,000 บาท

2.การขับข่ี หรือโดยสารรถจักรยานยนต์ 100,000 บาท

3.การถูกฆาตกรรม หรือถูกท าร้ายร่างกาย 100,000 บาท

เบ้ียประกัน/ราย/ปี 255 บาท

ท่ี อายุ เบ้ียประกัน

1

2

3

4

5

6

7

8

9

รวม

............................................................................. สมาชิกสหกรณ์ เล่มท่ี......................................................เลขท่ี................................ วันท่ี..................................

(.................................................................................) .............................................................................................ผู้รับเงิน

ช่ือ - สกุล วัน/เดือน/ปีเกิด ผู้รับผลประโยชน์

1.การเสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง จากอุบัติเหตุ 200,000 บาท

200,000 บาท

200,000 บาท

225 บาท

แบบฟอร์มผู้สมัครประกันอุบัติเหตุ บริษัท อินทรประกันภัย  จ ากัด ( มหาชน ) เร่ิมคุ้มครองวันท่ี 1 ธันวาคม พ.ศ.2565 ถึง 1 ธันวาคม พ.ศ. 2566

ย่ืนใบสมัครพร้อมช าระเงินได้ต้ังแต่วันท่ี  1 พ.ย. พ.ศ. 2565  ถึง วันท่ี 30 พ.ย. พ.ศ. 2565

กรุณาเขียนช่ือ นามสกุล  วัน เดือน ปีเกิด  อายุ ด้วยตัวบรรจงให้ถูกต้องครบถ้วน

คุณสมบัติของผู้ท าประกัน ต้องเป็นสมาชิกสหกรณ์ฯ,คู่สมรส,บุตร,บิดา,มารดาของสมาชิกสหกรณ์ฯ อายุต้ังแต่ 16 ปี - 70 ปีบริบูรณ์  เท่าน้ัน

ความคุ้มครอง
จ านวนเงินเอาประกันภัย

อายุ16 ปี - 65 ปี อายุ 66 ปี-70 ปี


