
                                                              
 

 
 

ใครจะหวงใยและบริการคนไทย ไดดีไปกวาคนไทยดวยกันเอง 
 

แบบฟอรมการขอออกขอเสนอ / Request Proposal 
 
ชื่อบริษัท(ภาษาไทย)…........................................……………………………………………………………. 
Company Name………………………….......................................……………………………………. 
ที่อยูของบริษัท/Address …………..........................…………………………รหัสไปรษณีย/Code.............……… 
ลักษณะธุรกิจ/Nature of Business……………………............................รายละเอียด/MoreDetail…………........ 
จํานวนพนักงานทั้งหมด/No. Of Employees..............คน   สมัครทําประกัน...................คน   คิดเปน..............................% 
อายุเฉลี่ย/Average Age .............ป/Years    เพศชาย/Male................%     เพศหญิง / Female................%    
จํานวนคูสมรสหรือบุตรจาํนวน/Dependent ..........คน  แตละแผน/Dependent for Each Plan............................................     
ชื่อ-สกลุ บุคคลที่ทานติดตอ/Contact person…………………………..ตําแหนง/Position…………………………. 
เบอรโทรศัทพ/Telephone ……………………………………เบอรแฟกซ/Fax……………………….. 
Plan      Position       No.of ees  Dependent       P A (2)        R&B   GE  Surgical     OPD           SMM               Other 
แผน       ตําแหนงพนักงาน     จํานวนคน  คูสมรสและบุตร     ประกันอุบัติเหตุ      คาหอง   คายา      คาผาตัด        ผูปวยนอก     คารักษาพยาบาลสาหสั        อ่ืนๆ                 
 
1…………………………………………………….…………………..............…………………….         
 
2………………………………………………….……………………………...................................         
 
3……………………………………………………………………………………………..............….      
 
4……………………………………………………..………………………...............………...…….        
 
5…………………………………………………………………………………………..............…….      
 
        เอกสารท่ีแนบมาดวย            ผลประโยชนเดิม/คูแขง.....................................         งบประมาณบริษัทลกูคา...............................          

      Enclosed               Existing benefit/competitor.........................      Budget............................................... 
  
                                                             บริษัทประกันเดิม.................................    เอกสารการเคลมยอนหลังป ...........คิดเปน ..............%.    
                                        Existing Insurer.............................   Loss Ratio................................................%.   
                                           
     ความตองการพิเศษของลกูคา/Special Requirement ...............................................................................................     
 
.................................................................................................................................................................     
 
ขอมูลเกี่ยวกับตวัแทน ชื่อ-สกลุ…………………………..   สาขา……………………หนวย/ภาค……………………. 
ที่อยู…………………………………………………………………………………...........……………. 
เบอรโทรศัทพ…………………. เบอรโทรศัทพมือถอื…………………………  เบอรแฟกซ……………..........…….           
E-Mail Address. .................................................        

 
     หมายเหต ุ:  ถาหากทานมีขอสงสัยใดๆ ทานสามารถสอบถามไดที่ โทร 0-2642-3100 ตอ 100 โทรสารท่ี 02-642-3130  
                    หรือ E-Mail สอบถาม : buy@thaihealth.co.th 
     :  ขอใหใชแบบประกันสําเร็จรูปที่ทางบริษทัไทยประกันสุขภาพ ไดจดัสรรไวใหเปนขอมูลเบื้องตนที่ทานสามารถนําเสนอลกูคา 


