
Coverage

การเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคมา่ทีม่สีาเหตมุาจากโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-2019)

การรกัษาพยาบาลจากโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-2019)

รายปี / Total Premium per year (Baht)

เงือ่นไขการพจิารณารับประกันภัย

1. คุม้ครองคา่รักษาพยาบาลเนือ่งจากโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา2019 (Covid-2019)

2. ผูข้อเอาประกันภัยตอ้งมอีาย ุ1 - 75 ปี

2.1 กรณีผูเ้ยาวท์ีม่อีายรุะหวา่ง 1 – 18 ปี และซือ้ประกันภัยพรอ้มผูป้กครอง กรณุาใหบ้ดิา/มารดา ลงนามกากับในใบคาขอเอาประกันภัย

2.2 กรณีผูเ้ยาวท์ีม่อีายรุะหวา่ง 1 – 18 ปี และซือ้ประกันภัยเพยีงคนเดยีว กรณุาใหบ้ดิา/มารดา ชีแ้จงรายละเอยีดเพิม่เตมิ พรอ้มลงนามกากับในใบคาขอเอาประกันภัย

3. ผูข้อเอาประกันภัยสามารถทาประกันภัยไดส้งูสดุไมเ่กนิ 1 ฉบับ

4. ผูข้อเอาประกันภัยตอ้งมสีขุภาพรา่งกายแข็งแรง ไมม่สีว่นใดสว่นหนึง่พกิารกอ่นวนัทีข่อเอาประกันภัย

5. การประกันภัยนีไ้มคุ่ม้ครองคา่รักษาทีม่สีภาพทีเ่ป็นมากอ่นการเอาประกันภัย (Not cover Pre-existing Conditions)

6. ตามเงือ่นไขกรมธรรมม์รีะยะเวลารอคอย 14 วนั

7. บรษัิทฯ ขอสงวนสทิธิไ์มรั่บประกันภัย สาหรับผูเ้อาประกันภัยทีเ่ดนิทางไปยงัหรอืเดนิทางผา่นหรอืเดนิทางในจังหวดัปัตตาน ียะลา และนราธวิาส

8. บรษัิทฯ ขอสงวนสทิธิใ์นการพจิารณารับประกันเป็นรายๆไป

Proposal COVID-19 (VISA 100K USD)

Sum Insured (Baht)

3,500,000

15,000

Selling Date Launch 1 September 2020
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Coverage

การเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคมา่ทีม่สีาเหตมุาจากโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-2019)

- Sickness that is in consequence of COVID-2019 infectious diseases

  ( Coma , Brain Death and Neurologic Failure , Terminal Illness )

การรกัษาพยาบาลจากโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-2019)

- Medical Treatment for COVID-2019 infectious diseases

รายปี / Total Premium per year (Baht)

Summary of Insurance Underwriting Terms & Conditions

1. It’s covered for any medical expenses from COVID-19 infection.

2. The applicant for insurance must be between 1-75 years old.

2.1  In the case of minors aged 1 - 18 years and buying insurance with parents/guardians,

please have father / mother or guardian sign in the application form.

 2.2  In the case of minors aged 1 - 18 years and buying insurance alone for his / her own, 

please have father / mother or guardian clarify and sign in the application form.

3. The applicant can apply with a maximum not exceeding 1 insurance policy.

4. The applicant for this insurance must be healthy and strong. There has  been no bodily disabled to  apply for the insurance.

5. This insurance does not provide a coverage for medical expenses that falls under a pre-existing condition.

6. This insurance has the waiting period 14 days.

7. The Company reserves the right NOT to accept the insurance for the insured traveling to or traveling through or traveling

in Pattani, Yala and Narathiwat provinces.

8. The Company reserves to underwrite case by case.

Proposal COVID-19 (VISA 100K USD)

Sum Insured (Baht)

3,500,000

15,000
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ใบค ำขอเอำประกนัภยั Application form หนำ้ page  1/2 

อกัษรภำษำองักฤษเป็นค ำแปลท่ีถูกตอ้งส ำหรับใบค ำขอเอำประกนัภยัฉบบัน้ีเท่ำนั้น 

ใบค ำขอเอำประกันภัย Application Form 

กรมธรรม์ประกันภัยส่วนบุคคลคุ้มครองโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) 
Coronavirus Disease Infection Individual Insurance 

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั Insured’s Information
ช่ือ-นามสกุล Name of Insured person นาย/นาง/นางสาว MR / MS / Miss…………………………………………………………………….……..…………

 บตัรประจ าตวัประชาชน Identity Card No     บตัรประจ าตวัขา้ราชการหรือเจา้หน้าท่ีของรัฐ Identity Government Official No เลขท่ี No. …………… 

สถานภาพ Status   โสด Single   สมรส Married   ม่าย Widow   หยา่ Divorce   วนั/เดือน/ปีเกิด Date of Birth……………………….……..….…… 
น ้าหนกั/ส่วนสูง Weight / height…………………..…/……………....……เช้ือชาติ / สัญชาติ Race / Nationality ………………….…./……….………….… 
ท่ีอยูปั่จจุบนั Address ………………………………………………………………………………………………….โทรศพัท ์Tel………………………….. 

    สถานท่ีท างาน Office : ท่ีอยู ่Address……………………………………………………………….……………..…….โทรศพัท ์Tel ……………………….. 
อาชีพ Occupation ............................................................................................  ต าแหน่ง Position.............................................................................................. 

2. ช่ือ-ท่ีอยู ่ผูรั้บประโยชน์ Beneficiary’s Information ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั Relationship to the Insured 

3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี  เวลา   น.   ส้ินสุดวนัท่ี   เวลา         24:00         น. 
Period of Insurance :             From  at   hours      To   at   24:00         hours 

4. แผนประกนัภยัและ/หรือ รายละเอียดท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง Type of Policy แผน Plan………………………………………………………………… 
5. วิธีการช าระเบ้ียประกนัภยั Payment method
  ผำ่นบตัรเครดิตธนำคำร Credit Card…………………….หมำยเลขบตัรเครดิต Credit Card No. ………..………หมดอำย ุExpiry Date……………….. 
  ผำ่นบญัชีเงินฝำกธนำคำร Bank account ……………………สำขำ Branch ……………………บญัชีเลขท่ี Account number ………………………… 
  อ่ืนๆ  โปรดระบ ุOther Please specify …………………………………………………………………………………………………………………… 

6. ค าถามเร่ืองประวติัสุขภาพของผุเ้อาประกนัภยั Question about the health history of the insured
6.1) ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัเก่ียวกบัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ไวก้บับริษทั หรือบริษทัอ่ืน

ใช่หรือไม่  Have you applied for life insurance or health insurance or Coronavirus 2019 (COVID-19) insurance with Tune insurance company or other insurance 
companies? 

     ไม่ใช่ No   ใช่ Yes  
โปรดระบบุริษทั Please specify name of insurance company ………………..………จ านวนเงินเอาประกนัภยั Sum Insured………….…..…บาท Baht 

 6.2) ในระยะเวลา 14 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดเ้ดินทางไปยงัประเทศท่ีมีการแพร่ระบาดของเช้ือโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) หรือไม่ 
In the last 14 days, have you traveled to a country where the Coronavirus 2019 (COVID-19) has been spread? 

  ไม่ใช่ No   ใช่ Yes  
โปรดระบปุระเทศ Please specify name of country ………………………………………..…….เมือง City………………………………….………….. 
วนัท่ีเดินทางไป Travel start date …………………………………….……….วนัท่ีเดินทางกลบั Return date ………………………………………...….. 

    6.3) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือการขอเอาประกันภยัสุขภาพ หรือการขอเอาประกันภยัโรคร้ายแรง หรือ ถูกปฏิเสธการต่ออายุสัญญา
ประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือ เปลี่ยนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ Have your life insurance or health insurance 
or critical illness insurance applications ever been denied, or premium has been charged higher or policy terms and conditions has been changed? 

   ไม่ใช่ No   ใช่ Yes  
โปรดระบบุริษทั Please specify name of insurance company ………………………จ านวนเงินเอาประกนัภยั Sum Insured………..…บาท Baht 
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อกัษรภำษำองักฤษเป็นค ำแปลท่ีถูกตอ้งส ำหรับใบค ำขอเอำประกนัภยัฉบบัน้ีเท่ำนั้น 

    6.4) ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกเล่า หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรคความดนั
โลหิต โรคตบั โรคไต โรคเบาหวาน โรคลมชัก โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV โรคเลือด โรคเก่ียวกบัสมอง โรคมะเร็ง โรคปอด โรคของ
กระดูกและกลา้มเน้ือ โรคของระบบทางเดินอาหาร หรือโรคอ่ืนใด หรือมีโรคประจ าตวัใช่หรือไม่ 

            Have you ever received treatments or diagnosed, or aware, or being informed or advised by medical professionals regarding symptoms of your illness about 
hypertension  liver disease, kidney disease, diabetes, epilepsy, AIDS or having positive HIV blood test , blood disease, brain disease, cancer, lung disease, bones 
and muscles diseases, digestive system related diseases or any other disease or having congenital disease? 

  ไม่ใช่ No   ใช่ Yes  
โปรดระบวุ่าเป็นโรค Please specify name of disease  ……………………………..…สถานะของโรค Status of disease …………………….…….……. 
โรงพยาบาล Hospital ………………………………………………………………………………………………………………………………..…….. 

           ขา้พเจา้ขอรับรองว่าถอ้ยแถลงขา้งตน้นั้นเป็นจริงและสมบูรณ์เท่าท่ีขา้พเจา้ทราบและเช่ือ นอกจากน้ีขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์โรงพยาบาล หรือองค์การ
อ่ืนใด ท่ีมีบนัทึก หรือทราบเร่ืองเก่ียวกับขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจ้า จะมอบขอ้มูลเก่ียวกับประวติัการรักษาพยาบาล และสุขภาพ ร่างกายของขา้พเจ้า
รวมถึงขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ให้แก่บริษทั เอกสารน้ีไม่ใช่สัญญาประกันภยั ท่านจะ
ไดรั้บความคุม้ครองเมื่อไดรั้บการยืนยนัจากบริษทัแลว้  

บริษทัมีสิทธิจะขอตรวจร่างกาย ตรวจสอบประวติัการรักษา และตรวจสอบผลตรวจทางห้องปฏิบติัการของผูเ้อาประกนัภยัในระหว่างท่ีบริษทัพิจารณา
การเรียกร้องค่าทดแทนตามท่ีเห็นสมควรโดยแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญท่ีบริษทัแต่งตั้ง รวมทั้งมีสิทธิท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อ
กฎหมาย และไม่ขดัต่อหลกัศาสนา โดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 

ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจจินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อประกอบการพิจารณาจ่าย
ผลประโยชน์นั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
          ขา้พเจ้ายินยอมให้บริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั  
         ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
           มีความประสงค์และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ์ วิธีการท่ี
กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกันภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูม้ีหน้าท่ีตอ้งเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร
โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี................................ 

 ไม่มีความประสงค ์ 
        I declare and warrant that the above answers are true and complete to my knowledge. In addition, I agree that doctors, hospital or any other institutions that possess 

the  records regarding  my health conditions will provide the company with such information about my medical history and health conditions, including result about the 
Coronavirus 2019 (COVID-19) blood test. However, this document is not an insurance contract. Coverage will be incepted once it has been confirmed by the company. 
          The Company reserves the rights to request a physical examination and  reviewing medical history and examining the laboratory results of the insured persons  
during claims assessment   as deemed appropriate by the medical professionals appointed by the company and also reserve the rights (at the expenses of the company) to 
perform an autopsy if necessary and not oppose  to the law and does not breach religious  
          If the insured person does not grant the permission to the company to investigate the claims or permission to access his/her medical records or histories, the 
company reserves the right not to pay such claims. 
          I hereby allow the company to store, use and share all my personal and medical details to the Office of Insurance Commissioner for the purpose of regulating the 
insurance industry. 

   Does the insured person wish to exercise the right to apply for income tax exemption under the tax law? 
           Yes, I agree   to grant the consent to the non-life insurance company to submit and disclose information about the insurance premium to the Revenue Department 
in accordance to the regulations and methods set by the Revenue Department. If the applicant is a foreigner (Non-Thai Residence) who is liable to pay income tax under 
the Tax law, please specify the taxpayer identification number received from the Revenue Department No. ……………… 

   No, I do not agree 

วนั/เดือน/ปีท่ีขอเอาประกนัภยั………………………………….    ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั   ……………………………………  
 (Date of apply for)   (The Applicant's Signature)  (            ) 

  การประกันภัยตรง Direct    ตัวแทนประกันวินาศภัย Agent      นายหน้าประกันวินาศภัย Broker     ใบอนุญาตเลขที ่License No. 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญำประกันภัยนี้ตกเป็นโมฆียะ 

ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกนัภัยตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865  
WARNING : Office of Insurance Commission (OIC) 

The applicant should disclose all the facts you know. Any nondisclosure shall make the policy issued hereunder voidable. The company has the right 
to void the contract and refuse the claims according the Civil Commercial Code Section 865. 

Insure ampm
081-307-6472

www.insureampm.com



ตวัอ
ย่าง

หนั
งสือ

รบัร
องก

ารท
ําปร

ะกัน
ภัย




