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ประกันภัยสัตว์เลีย้ง เมืองไทย Cats & Dogs 
แทนความหว่งใย...ให้เจ้าเพื่อนแท้ของคณุ  
ไมต้่องกงัวล หรือเป็นหว่งในความซนและความซา่ของเขาอีกตอ่ไป ด้วยประกนัภยัส าหรับสนุขัและแมว 
เบีย้ประกันภยัเร่ิมต้นที่ 2,600 บาท 
 
มั่นใจด้วยความคุ้มครองที่ครบถ้วน ไม่ต้องกัวลอีกต่อไป 

- เสยีชีวติเนื่องจากการบาดเจ็บจากอบุตัิเหตหุรือการเจ็บป่วย 
- คา่รักษาพยาบาลจากอบุตัิเหตหุรือการเจ็บป่วย 
- ความรับผิดตอ่ชีวิตและร่างกายของบคุคลภายนอก อนัเนื่องมาจากสตัว์เลีย้ง 
- คา่ใช้จา่ยในการโฆษณา การประกาศ เพื่อติดตามสตัว์เลีย้งที่สญูหาย 
- คา่วคัซีนป้องกนัโรค (เฉพาะแผน 1-3) 

 
เงื่อนไขการรับประกันภยั 
-  สตัว์เลีย้งต้องมีอายรุะหวา่ง 3 เดือน ถึง 7  ปี 
- สตัว์เลีย้งต้องมีสขุภาพสมบรูณ์ ไมม่ีอาการบาดเจ็บ พิการหรือเจ็บป่วย (ดจูากใบรับรองตรวจสขุภาพสตัว์เลีย้ง) 
- สตัว์เลีย้งต้องอยูใ่นอาณาเขตประเทศไทยเทา่นัน้ 
- สตัว์เลีย้งต้องได้รับการฉีดวคัซนีครบตามประเภทโรคและก าหนดเวลาตามมาตรฐาน 
-  จ านวนกรมธรรม์สงูสดุ 1 ฉบบั/ สตัว์เลีย้ง 1 ตวั    
- กรณีท าประกนัแบบฝังไมโครชิพ สตัว์เลีย้งจะต้องได้รับการฝังไมโครชิพมาแล้ว ไมเ่กินกวา่ 30 วนั 
 

 ข้อยกเว้นส าคัญ 
 1. การเสยีชีวิตหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึน้ในชว่ง 60 วนัแรก นบัจากวนัที่กรมธรรม์ประกนัภยัใหมเ่ร่ิมมีผลบงัคบัเป็นครัง้แรก  
 2. การเสยีชีวิตหรือเจ็บป่วยที่มีสาเหตมุาจากพยาธิ เห็บ หมดั ไร เลน็ โรคเรือ้น หรือโรคผิวหนงัทกุชนิด 
 3. การถกูฆา่โดยเจตนา ถกูวางยาพิษ หรือถกูกลัน่แกล้ง  
 4. โรคระบาดของสตัว์เลีย้ง 
 5. ภาวะโรคขาดอาหาร หรือการจดัเก็บอาหารสตัว์ไมถ่กูสขุลกัษณะ  
 6. การอยูร่วมกนัท่ีแออดั การขาดอากาศหายใจเนื่องจากคลืน่ความร้อน  
 
รายละเอียดและข้อยกเว้นความคุ้มครองเป็นไปตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภยั                                                                          
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ตารางความคุ้มครองแบบที่ 1 : รับประกันภยัแบบมีไมโครชพิ     

ความคุ้มครอง แผนที่ 1 แผนที่ 2 แผนที่ 3 แผนที่ 4 
1. เสยีชีวติเนื่องจากการบาดเจ็บจากอบุตัิเหต ุหรือการเจ็บป่วย 20,000 10,000 10,000 10,000 
2. คา่รักษาพยาบาลจากอบุตัิเหตแุตล่ะครัง้ 10,000 5,000 3,000 2,000 
3. คา่รักษาพยาบาลจากการเจ็บป่วย  
     - ตอ่การรักษาแตล่ะครัง้ 
     - สงูสดุตอ่ปี 

5,000 
25,000 

5,000 
25,000 

3,000 
15,000 

1,000 
5,000 

4. ความรับผิดตอ่ชีวิตและร่างกายของบคุคลภายนอก  
อนัเนื่องมาจากสตัว์เลีย้ง (ต่อครัง้ตอ่ปี) 10,000 10,000 10,000 10,000 
5. คา่ใช้จา่ยในการโฆษณา การประกาศเพื่อติดตามสตัว์เลีย้งที่สญูหาย 
(ตอ่ครัง้ตอ่ปี) 25,000 10,000 10,000 5,000 
6. คา่ฉดัวคัซีนป้องกนัโรคในสตัว์เลีย้ง (ตอ่ปี) 500 500 500 0 
7. คา่ฝังไมโครชิพ * 
(จา่ย 50% ของคา่ใช้จา่ยจริง ไมเ่กินตอ่ปี)  250 250 250 250 

เบีย้ประกนัภยัสทุธิ 6,049.77 4,281.07 3,536.40 2,419.91 
อากร (0.4%) 25.00 18.00 15.00 10.00 
ภาษี (7%) 425.23 300.93 248.60 170.09 

เบีย้ประกันภยัรวม 6,500 4,600 3,800 2,600 

* คุ้มครองเฉพาะสตัว์เลีย้งที่ฝังไมโครชิพมาแล้ว ไมเ่กินกวา่ 30 วนั ก่อนท าประกนัภยั 

ตารางความคุ้มครองแบบที่ 2 : รับประกันภยัแบบไม่มไีมโครชิพ     

ความคุ้มครอง แผนที่ 1 แผนที่ 2 แผนที่ที่ 3 แผนที่ 4 
1. เสยีชีวติเนื่องจากการบาดเจ็บจากอบุตัิเหต ุหรือการเจ็บป่วย 20,000 10,000 10,000 10,000 
2. คา่รักษาพยาบาลจากอบุตัิเหตแุตล่ะครัง้ 10,000 5,000 3,000 2,000 
3. คา่รักษาพยาบาลจากการเจ็บป่วย  
     - ตอ่การรักษาแตล่ะครัง้ 
     - สงูสดุตอ่ปี 

5,000 
5,000 

5,000 
25,000 

3,000 
15,000 

1,000 
5,000 

4. ความรับผิดตอ่ชีวิตและร่างกายของบคุคลภายนอก  
อนัเนื่องมาจากสตัว์เลีย้ง (ตอ่ครัง้ตอ่ปี) 10,000 10,000 10,000 10,000 
5. คา่ใช้จา่ยในการโฆษณา การประกาศเพื่อติดตามสตัว์เลีย้งที่สญูหาย 
(ตอ่ครัง้ตอ่ปี) 25,000 10,000 10,000 5,000 
6. คา่ฉดัวคัซีนป้องกนัโรคในสตัว์เลีย้ง (ตอ่ปี) 500 500 500 0 
7. คา่ฝังไมโครชิพ (จา่ย 50% ของคา่ใช้จ่ายจริง ไมเ่กินตอ่ปี)  ไมคุ่้มครอง 

เบีย้ประกนัภยัสทุธิ 6,701.97 4,747.36 4,001.69 2,605.82 

อากร (0.4%) 27.00 19.00 17.00 11.00 

ภาษี (7%) 471.03 333.64 281.31 183.18 

เบีย้ประกันภยัรวม 7,200 5,100 4,300 2,800 
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ใบรับรองการตรวจสุขภาพของสัตว์เลีย้ง (พร้อมเกณฑ์รับประกนัภยั) 
ช่ือสถานพยาบาล ...........................................................................ใบอนุญาตสถานพยาบาลสัตว์เลขที่...... ....................... 
ช่ือ-สกุล น.สพ. /สพ.ญ.  ...............................................................เลขที่ใบประกอบวชิาชีพการสัตว์แพทย์.......................
ท าการตรวจสุขภาพสัตว์เลีย้งช่ือ ............................................................สายพันธ์ุ......................... ..................................... 
เพศ...................อายุ..............เดือน............... ปี  (อายุต้องอยู่ระหว่าง 3 เดือน ถงึ 7 ปี)         
หมายเลขไมโครชิพ...............................................................................................  (ไม่ได้ฝังไมโครชิพก็รับได้) 

ผลการตรวจ Physical Examination 
วันที่ท าการตรวจสุขภาพ (วัน/เดือน/ปี) ……/……../……..          อุณหภูมิร่างกายสัตว์ ........... F   หนักตัวสัตว์..........Kg. 

สิ่งที่ท าการตรวจ 
ผลการตรวจ 

ความผิดปกตทิี่ตรวจพบ 
ผ่าน ไม่ผ่าน 

1.การท างานระบบหายใจ    (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

2.การท างานของหัวใจ   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

3.ความสมบูรณ์ของเย่ือเมือก   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

4.สภาพผิวหนังและขน   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

5.ความสมบูรณ์ต่อมน า้เหลือง   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

6.ความสมบูรณ์ของตา   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

7.ความสมบูรณ์ของหู   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

8.ความสมบูรณ์ของจมูก   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

9.ความสมบูรณ์ของช่องปาก   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

10.ความสมบูรณ์ของเต้านม   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

11.ความสมบูรณ์ของระบบสืบพันธ์ุ อวัยวะเพศ   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

12.ความสมบูรณ์ของระบบขับถ่าย (อุจาระ+ปัสสาวะ)   (ถ้าไม่ผ่าน ไม่รับประกนัภยั) 

ผลการซักประวัตสุิขภาพสัตว์เลีย้ง 

1. มีจ า้เลือดตามตัว หรือเคยมีเลือดก าเดาออกหรือไม่    5. ประวัตกิารฉีดยา หรือการหยดยาเพื่อป้องกันเหบ็ หมัด ไร หรือพยาธิหนอนหัวใจ    
(  ) มี  (  ) ไม่มี     (  ) ไม่แน่ใจ (ถ้ามีไม่รับ)   (  ) สม ่าเสมอ  (  ) บางครัง้     (  ) ไม่เคย   (บางครัง้หรือไม่เคยไม่รับ)       
2. เกิดภาวะท้องมานหรือไม่             6. การแสดงอาการไอของสัตว์เลีย้งที่ผ่านมา 
(  ) มี  (  ) ไม่มี     (  ) ไม่แน่ใจ (ถ้ามีไม่รับ)                  (  ) บอ่ยมาก   (  ) บางครัง้     (  ) ไม่คอ่ยมี (บอ่ยมากไม่รับ)       
3. ลักษณะของสีอุจจาระท่ีผ่านมา            7. การท าหมัน / การควบคุมวงรอบการเป็นสัด ของสัตว์เลีย้งที่ผ่านมา 
 (  ) ด า       (  ) น า้ตาล   (  ) ปกติ (ด าหรือน า้ตาลไม่รับ)       (  ) ได้รับการฉีดยาคมุ   (  )  ผ่าตดัท าหมนัถาวร          
4. ลักษณะของสีปัสสาวะที่ผ่านมา           (  ) ใช้การกกัพืน้ท่ี/ สวมกางเกงป้องกนัการผสมพนัธุ์ 
(  ) เหลืองเข้ม     (  ) เหลือง    (  ) ขาว-ใส            (  ) ไม่ได้ควบคมุ  ปล่อยตามธรรมชาติ      
(เหลืองเข้มหรือเหลืองไมรั่บ)                  8. ลักษณะท่ีอยู่อาศัยของสัตว์เลีย้ง                   
                                                                                                  (  ) ปล่อยตามธรรมชาต ิ  (  ) อยู่ในกรง  (  ) อยู่ในกรงมีมุ้งลวด      
เงื่อนไขการรับประกันภัยอ่ืนๆ 
1. สตัว์เลีย้งต้องมีสขุภาพสมบรูณ์ ไม่มีอาการบาดเจ็บ พิการหรือเจ็บป่วย 
2. สตัว์เลีย้งต้องอยู่ในอาณาเขตประเทศไทยเทา่นัน้ 
3.สตัว์เลีย้งต้องได้รับการฉีดวคัซีนครบตามประเภทโรคและก าหนดเวลาตามมาตรฐาน 

ด าเนินการตรวจสุขภาพ และให้ค ารับรองการตรวจโดย 
ช่ือ-สกลุ น.สพ./ สพ.ญ. .................................................................................... เลขท่ีใบประกอบวชิาชีพ................................... 
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                                                                                                     โลโก้บริษัทฯ                                                      
 

                                                                                             
ใบค ำขอเอำประกนัภยั กรมธรรมป์ระกนัภยัสตัวเ์ล้ียง แผนประกนัภยั เมอืงไทย Cats & Dogs 
ขา้พเจา้มคีวามประสงคจ์ะลงทะเบยีนเพือ่เอาประกนัภยักรมธรรมป์ระกนัภยัสตัวเ์ลีย้ง กบั บริษทั เมืองไทยประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน) 

แบบประกนัภยัท่ีเลือก    แบบมีไมโครชิพ      แบบไม่มีไมโครชิพ    
แผนประกนัท่ีเลือก                     แผนที ่1     แผนที ่2     แผนที ่3   แผนที ่4 

รำยละเอียดผู้ขอเอำประกนัภยั 
1. ช่ือผูเ้อำประกนัภยั (เจ้ำของสตัวเ์ล้ียง)  นาย    นาง    นางสาว    อื่นๆ ระบุ..........................................................   เพศ   ชาย      หญงิ  
   ช่ือ......................................................................................................นำมสกลุ.........................................................................................           

   เลขทีบ่ตัรประชาชน          
   วนั/เดอืน/ปีเกดิ (พ.ศ.)  ......../......../........  อายุ.........ปี อาชพี/ต าแหน่ง..................................................................... 
    ลกัษณะงาน...........................................................................................................รายได/้เดอืน........................................................................................           
   โทรศพัทบ์า้น ............................................โทรศพัทม์อืถอื..................................................E-mail...................................................................................... 
2. ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้  เลขที.่..................หมูท่ี ่..........หมู่บา้น ......................................อาคาร......................................................ชัน้.............. หอ้ง...................   
   ซอย..................................... ถนน..................................................ต าบล / แขวง.......................................อ าเภอ / เขต..................................................... 
   จงัหวดั.............................................................  รหสัไปรษณยี.์.................................................. 

3. รำยละเอียดเก่ียวกบัสตัวเ์ลีย้งท่ีเอำประกนัภยั  
    ชื่อของสตัวเ์ลีย้ง....................................................................      
    ประเภท     สนุขั      แมว  สายพนัธุ ์.............................................. 
    เพศ          ผู ้         เมยี     อาย ุ ..................ปี............เดอืน (สตัวเ์ลี้ยงตอ้งมอีายรุะหวา่ง 3 เดอืนถงึ 7 ปี และมสีขุภาพสมบูรณ์                      
     ไมม่อีาการบาดเจบ็ พกิารหรอืเจบ็ปว่ย)    
     หมายเลขไมโครชพิ............................................................................................................  
     ใบรบัรองสายพนัธุ ์            ม ี                    ไมม่ ี          
     วตัถุประสงคใ์นการเลีย้ง      เป็นสตัวเ์ลีย้ง      เพื่อการคา้      อื่นๆ ระบุ............................................................................ 
4. ระยะเวลำเอำประกนัภยั เริม่วนัที ่………………………   เวลา 16.30 น.   สิน้สุดวนัที ่………………….…….. เวลา 16.30 น. 
    (ในกรณีท่ีบริษทัฯตกลงรบัประกนัภยั จะเร่ิมคุ้มครอง ณ วนัท่ีช ำระเงิน) 

เอกสำรท่ีใช้ในกำรขอท ำประกนั ครบทุกข้อดงัน้ี 
   1. ใบค าขอเอาประกนัภยั ที่กรอกรายละเอยีดครบถ้วนสมบูรณ์ 
    2. ใบรบัรองการตรวจสขุภาพของสตัวเ์ลี้ยง : ใชแ้บบฟอรม์ของบรษิทัฯ ตามทีแ่นบมา  
    3. ส าเนาใบรบัรองการฉีดวคัซนี   
    4. หลกัฐานในการฝงัไมโครชพิ (ส าหรบัสตัวเ์ลีย้งทีไ่ดร้บัการฝงัไมโครชพิมาแลว้) ส าหรบัแบบที ่1 รบัประกนัภยัแบบมไีมโครชพิ 
 * คุม้ครองคา่ฝงัไมโครชพิเฉพาะสตัวเ์ลีย้งทีฝ่งัไมโครชพิมาแลว้ ไมเ่กนิกวา่ 30 วนั ก่อนท าประกนัภยั 
    5. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของเจา้ของสตัวเ์ลีย้ง 
    6. รปูถ่ายของสตัวเ์ลีย้ง รวมถงึรปูถ่ายทีแ่สดงจุดเดน่ (ต าหนิ) ของสตัวเ์ลีย้งนัน้ ไมเ่กนิ 2 สปัดาห์ ครบทุกรปูดงัน้ี 

- หน้าตรง  - เตม็ตวัดา้นหน้า - ดา้นขา้ง (ซา้ยและขวา) - ทอ้ง - ต าหนิ (ถ้าม)ี 
  
ข้ำพเจ้ำเข้ำใจว่ำกำรขอเอำประกนัภยัจะสมบรูณ์กต่็อเม่ือ บริษทัฯได้พิจำรณำใบค ำขอเอำประกนัภยัและตกลงรบัประกนัภยัแล้ว 
เอกสำรน้ีไม่ใช่สญัญำประกนัภยั ท่ำนจะได้รบัควำมคุ้มครองเม่ือได้รบักำรยืนยนัจำกบริษทัแล้ว 
                                                                                                                                              ......................................................... 
                                                                                                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                         (...................................................................) 
                                                                                                                                                    ลายมอืชือ่ผูข้อเอาประกนัภยั                                                                  
                                                                                                                                                  วนัที ่.......... / ............ / ........... 
 
 

(ส าหรบัเจา้หน้าทีบ่รษิทัฯ)   ชื่อผูส้่งงาน.......................................... รหสัผูส้ง่งาน.........................โทรศพัท.์........................................ 

เลขทีใ่บค าขอ          ……………………….. 
 

เมืองไทย Cats & Dogs 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธรุกิจประกนัภยั (คปภ.) 
ผูเ้อาประกนัภยัตอ้งตอบค าถามในใบค าขอใหต้รงตามความเป็นจรงิทุกประการ มฉิะนัน้บรษิทัฯ อาจถอืเป็น
เหตุปฏเิสธความรบัผดิชอบตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย ์มาตรา 865 
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                                                                                (โลโก้บริษัทฯ)                                                          
ใบยนืยนัการรักษาพยาบาลสตัว์เลีย้ง (รวมใบรับรองแพทย์) 

 
 

แพทย์ผู้ตรวจ  
ช่ือ-นามสกลุ สตัวแพทย์ ................................................................................................................................... ....... 
ผู้ประกอบวิชาชีพสตัวแทพย์ ใบอนญุาตเลขที่ ......................................................... 
ขอรับรองวา่ได้ท าการตรวจรักษาสตัว์เลีย้งดงัตอ่ไปนี ้
ช่ือสตัว์เลีย้ง............................................................................ อาย.ุ....................................ปี.....................…..เดือน 
เลขที่ไมโครชิพ (ถ้าม)ี ........................................................................... 
และขอรับรองวา่สตัว์เลีย้งตวัที่ข้าพเจ้าฯท าการตรวจรักษามีลกัษณะเหมือนกบัสตัว์เลีย้งที่อยูใ่นรูปข้างต้นทกุประการ 
เข้ารับการตรวจรักษาที่ .............................................................................................................................................. 
สาเหตทุี่เข้ารับการรักษา............................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
ผลการตรวจวินิจฉยั
............................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................... 
เมื่อวนัท่ี ..................................... เดือน............................................ พ.ศ.................................. 
 
        ลงช่ือแพทย์ผู้ตรวจ.................................
 ประทบัตราโรงพยาบาล/คลนิิกสตัว์              วนัท่ี............/............../.............. 
 
 
 

ด้านหน้าตรง 
 

เต็มตวัข้างขวา 
 

เต็มตวัข้างซ้าย 
 

เต็มตวัด้านหน้า 
 

ท้อง 
 

ต าหนิ (ถ้ามี) 
 

ช่ือ-นามสกลุผู้ เอาประกนัภยั................................................................................................................................. ........................ 
กรมธรรม์ประกนัภยัเลขท่ี........................................................................   วนัท่ีกรมธรรม์ประกนัภยัสิน้สดุผลบงัคบั............................ 


