
 
 

แก้ไขลา่สดุ มิถนุายน 2562 

บรษิทั เอ็ทนา่ ประกนัสขุภาพ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) 

เอกสารยนืยนัความคุม้ครองเบือ้งตน้ 

เรยีนคณุ _______________________ 

ขอเรยีนใหท้ราบว่า ทา่นไดร้ับความคุม้ครองจาก บรษัิท เอ็ทน่า ประกันสขุภาพ (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) ภายใตแ้ผนประกันรายปี ส าหรับ
ผลประโยชน ์และ เงือ่นไขของ  แผนประกันแบบ แพลตนิ ัม่ (หนึง่ลา้นบาท, สองลา้นบาท, หา้ลา้นบาท, สบิลา้นบาท และ สามสบิลา้นบาท)     
เพอรซ์นันลัแคร ์(แซฟไฟร,์  รบูี,้ เอมเมอรร์ัลด,์ ไดมอนด)์ หรอื บยีอนด ์เพอรซ์นันลัแคร ์ (ซพูเีรยีร,์ อัลทเิมท) โดย บรษัิทฯ ใหค้วามคุม้ครอง   
24 ชัว่โมงทั่วโลก ยกเวน้ประเทศสหรัฐอเมรกิา ความคุม้ครองของทา่น 
เริม่ตน้ตัง้แต ่เวลา 16.29 นาฬกิา  ของวันที ่_____ เดอืน _____________ ปี _________  
จนถงึเวลา 16.30 นาฬกิา   ของวันที ่____ เดอืน _____________ ปี _________  

เงือ่นไขส าคญับางประการมดีงันี ้

ความคุม้ครองหลกั: 

_√__ ส าหรับผูป่้วยใน หรอื การเขา้รับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล ทีม่คีวามจ าเป็นตอ้งนอนพักไมน่อ้ยกวา่ 6 ชัว่โมง จะไมไ่ดร้ับความ

คุม้ครองใน 30 วันแรกของกรมธรรมปี์แรก 

_√__ กรณีอบัุตเิหตทุกุชนดิ เอ็ทน่าใหค้วามคุม้ครองทันททีีก่รมธรรมม์ผีลบังคับใช ้ ส าหรับอบัุตเิหตเุล็กนอ้ยทีไ่มต่อ้งนอนโรงพยาบาล หรอื ER 
(Emergency Accident) เชน่ สนัุขกัด, มดีบาด ตอ้งเขา้รับการรักษาทันท ีหรอื ภายใน 24 ชั่วโมงหลังจากเกดิเหต ุโดยในการรักษาครัง้แรก

นัน้ สามารถยืน่บัตรสมาชกิ ณ สถานพยาบาลเครอืขา่ยของบรษัิทฯ แตใ่นกรณีทีต่อ้งเขา้รับการรักษาต่อเนือ่ง เชน่ ลา้งแผล หรอื ฉีดยานัน้ 

ผูป่้วยตอ้งส ารองจ่ายกอ่น และเรยีกรอ้งคา่สนิไหมชดเชยได ้โดยสง่เอกสารทีเ่กีย่วขอ้งมายังบรษัิทฯ (ตามเงือ่นไขกรมธรรม)์ 

ความคุม้ครองเพิม่เตมิ (กรณีซือ้เพิม่): 

_____ ความคุม้ครองผูป่้วยนอก (ผูป่้วยนอก หมายถงึ การเจ็บป่วยใด ๆ ทีไ่มม่คีวามจ าเป็นตอ้งนอนพักรักษาตัวทีโ่รงพยาบาล เชน่ ไขห้วัด,      
ปวดศรษีะ, ไอมเีสมหะ เป็นตน้) จะไดรั้บความคุม้ครองทันท ีตามกรมธรรม ์(หากซือ้ไว)้ 

_____ ความคุม้ครองการประกันอบัุตเิหตเุพิม่เตมิ กรณีเสยีชวีติ, สญูเสยีอวัยวะ และทพุพลภาพถาวรสิน้เชงิจากอบัุตเิหต ุ ในวงเงนิ 200,000 บาท 
400,000 บาท หรอื 900,000 บาท 

_____   ความคุม้ครองเรือ่งสตูกิรรม (ตัง้ครรภ ์หรอื ทอ้ง) บรษัิทฯ จะไมคุ่ม้ครองหากพบวา่ มกีารตัง้ครรภก์อ่นกรมธรรมเ์ริม่มผีลคุม้ครอง หรือ กอ่น

สมัครเขา้รับการประกันกับบรษัิทฯ หรอื คลอดบตุรกอ่น 280 วัน หลังจากกรมธรรมเ์ริม่มผีลคุม้ครอง 

กรณีบรษิทัเป็นผูอ้อกคา่ใชจ้า่ยแทน :  

_____  กรณีทีบ่รษัิทเป็นผูอ้อกคา่ใชจ้่าย รับทราบในขอ้ตกลงและเงือ่นไขการคนืเบีย้ประกัน กรณีกรมธรรมป์ระกันภัยสิน้ผลบังคับกอ่นวันสิน้สดุความ

คุม้ครองตามทีร่ะบใุนตารางกรมธรรม ์ หรอื หากมกีารยกเลกิกรมธรรมร์ะหวา่งปี บรษัิท เอ็ทน่า ประกนัสขุภาพ (ประเทศไทย) จ ากดั 
(มหาชน) จักคนืเบีย้ประกันในนามของผูเ้อาประกันเทา่นัน้ ยกเวน้แตม่กีารมอบอ านาจใหก้ับบรษัิทผูอ้อกคา่ใชจ้่ายเป็นผูรั้บแทน ทัง้นีต้อ้งมี
การแสดงหนังสอืมอบอ านาจใหก้บั บรษัิท เอ็ทน่า ประกนัสขุภาพ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) รับทราบเป็นลายลักษณ์อักษร 

ขอ้ยกเวน้ทีส่ าคญับางสว่นของกรมธรรม:์ 

_√__ โรคทีเ่ป็นมากอ่นท าประกัน โรคประจ าตัว หรอื โรคทีร่ักษาไม่หายขาดนัน้ จะไมไ่ดร้ับความคุม้ครอง 

_√__ โรคเรือ้รังหรอืรา้ยแรงบางโรค ดังตอ่ไปนี ้จะไมไ่ดร้ับความคุม้ครองหากผลพสิจูนท์างการแพทยร์ะบวุ่าโรคดังกลา่วเกดิขึน้ภายใน 6 เดอืนแรก

ของกรมธรรมปี์แรก คอื เนือ้งอกหรอื มะเร็งทกุชนดิ, รดิสดีวงทวาร, ตอ้เนือ้ ตอ้ลม ตอ้กระจก, ไสเ้ลือ่น, การตัดทอนซลิ หรอื อดนีอยด,์ นิว่, 

เยือ่บมุดลกูเจรญิผดิที,่ เสน้เลอืดขอด, กอ้นเนือ้งอก ความผดิปกตขิองเทา้ชนดิ Hallux valgus 

__√_ ในระหวา่ง 2 ปีแรกของกรมธรรม ์ หากทา่นตอ้งเขา้รับการรักษาเนือ่งจากโรคเรือ้รัง หรอื โรครา้ยแรง (บางโรค) ทางบรษัิทฯ อาจขอให ้

ทา่นส ารองจ่ายโดยตรง กับสถานพยาบาล และเรยีกรอ้งคา่สนิไหมในภายหลัง ทัง้นีเ้พือ่ตรวจสอบประวัตวิา่ทา่นมอีาการกอ่นท าประกัน

หรอืไม ่หากไมพ่บ ทางบรษัิทฯ จะจ่ายคา่รักษาพยาบาลใหท้า่นหลังจากทราบผล 

**ขอ้มูลขา้งตน้น ัน้ เป็นเพยีงบางสว่นของกรมธรรม ์โดยสามารถอา่นรายละเอยีดท ัง้หมดไดจ้ากกรมธรรม*์ 

ขอเรยีนใหท้ราบว่า ทางบรษัิทฯ ใชเ้วลาประมาณ 2 สัปดาห ์ ในการด าเนนิการออกกรมธรรมร์วมถงึเอกสารทีเ่กีย่วขอ้ง หากทา่นมคีวามจ าเป็นตอ้งพบ

แพทย ์ในสถานบรกิารพยาบาลนอกเครอืขา่ย ขอใหท้า่นส ารองจ่ายและท าเรือ่งเพือ่ขอรับเงนิคนื โดยสง่เอกสารส าหรับการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 

คอื ใบเสร็จรับเงนิ และใบรับรองแพทย ์ ฉบบัจรงิ มาทีบ่รษัิทฯ กรณีใชบ้รกิารในสถานบรกิารในเครอืขา่ยทา่นสามารถยืน่บัตรประชาชนใน

สถานพยาบาลกว่า 400 แหง่ทั่วประเทศไทย (โดยไมต่อ้งส ารองจ่าย)  

แจง้โดย: ____________________  รับทราบโดย:  _______________________วันที:่ ______________________  


