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ใบคําขอเอาประกันภัย  

กรมธรรม์ประกันภัยโรคติดเชื�อไวรัสโคโรนา���� (COVID-��) 
�. รายละเอยีดผู้ขอเอาประกนัภัย  

ชื�อ-นามสกุล นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………..………………………………………...………   
 บตัรประจาํตวัประชาชน  เลขที� …………………………..……………………….…วนั/เดือน/ปีเกิด …………………………. 

           ที�อยู่ปัจจุบนั เลขที� …………หมู่ที�……. ตรอก/ซอย………………….. ถนน………..……ตาํบล/แขวง………………….…..……              
           อาํเภอ/เขต……………..………จังหวดั………………… รหสัไปรษณีย…์………… โ ทรศัพท…์……….……   อีเมล…………..… 

2. ชื อ-ที อยู่ ผู้รับประโยชน์ :  
 

ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั :   
      

3. แผนประกนัภยัที�ตอ้งการ     แผน 6          แผน 7 

4. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เริ�มตน้วนัที�                               เวลา                    น.   สิ9นสุดวนัที�                                            เวลา 24.00 น. 
     ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยแถลงข้างต้นนั,นเป็นจริงและสมบูรณ์เท่าที ข้าพเจ้าทราบและเชื อ นอกจากนี,ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ โรงพยาบาล หรือ
องค์การอื นใด ที มีบันทึก หรือทราบเรื องเกี ยวกบัข้าพเจ้า หรือสุขภาพของข้าพเจ้า ที จะมอบข้อมูลเกี ยวกบัประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพ 
ร่างกายของข้าพเจ้ารวมถึงข้อเท็จจริงเกี ยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพื อตรวจหาเชื,อไวรัส HIV ให้แก่บริษัท  เอกสารนี,ไม่ใช่สัญญาประกันภัย 
ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื อได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว  
     ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี ยวกบัสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย เพื อประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกจิประกนัภัย  
     บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้เอาประกนัภัยเท่าที จําเป็นกับการประกนัภัยนี, และมีสิทธิทําการ
ชันสูตรพลิกศพในกรณีทีมีเหตุจําเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมาย โดยค่าใช้จ่ายของบริษัท 
     ในกรณีที ผู้เอาประกนัภัยไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้เอาประกนัภัย 
เพื อประกอบการพจิารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทนนั,น บริษัทอาจปฏิเสธความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกนัภัยนี,แก่ผู้เอาประกนัภัยได้ 
     ผู้ขอเอาประกนัภัยประสงค์จะใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
       มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษทัประกนัวนิาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกี�ยวกบัเบี9ยประกนัภยัต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑว์ธีิการ 
ที�กรมสรรพากรกาํหนดจนกวา่จะมีการเปลี�ยนแปลง และหากผูเ้อาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ�งเป็นผูมี้หนา้ที�เสียภาษี 
เงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โ ปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีที�ไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขที� ............................................ 
     ไม่มีความประสงค ์
 

                                                     ..................................................                    ................................................. 
                                                       (                                         )                         (                                         ) 
                                                      ลงลายมือชื�อผูข้อเอาประกนัภยั                   ลงลายมือชื�อผูแ้ทนโ ดยชอบธรรม 

วนั/เดือน/ปีที�ขอเอาประกนัภยั………………………………….                   

  การประกนัภัยโดยตรง         ตัวแทนประกนัวินาศภัย         นายหน้าประกนัวินาศภัยรายนี,            ใบอนุญาตเลขที …………… 
คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 

ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกนัภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญานี,ตกเป็นโมฆียะ 
ซึ งบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865  

 

(REV.00) 

  

 

เลขที�ใบคาํขอ          ………………… 

 


