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ใบคําขอเอาประกันภัย 

กรมธรรมประกันภัยโคโรนา  

1. รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย   

ชื่อ-นามสกุล …………………………………………………………………..……………………………...………...................................................................................... 

วัน/เดือน/ปเกิด …………………….………….… อายุ……........…ป   นํ้าหนัก/สวนสูง ………..……/……….……… เช้ือชาติ / สัญชาติ ………..……/……….…… 

เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน …….……..……………………..…. 

    ท่ีอยูท่ีติดตอได  …………………………………………………...…………………………........………………………………….……........................................................... 

    โทรศัพทบาน ………………….………………………… โทรศัพทมือถือ ………................…………………………… อีเมล…………...............……...…………..………. 

     อาชีพ...........................................................................สถานท่ีทํางานหรือหนวยงานท่ีสังกัด.................................................................................... 

     ผูรับประโยชน............................................................................ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย....................................................................... 

2. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย: เร่ิมตนวันท่ี                               เวลา              น.   ส้ินสดุวันท่ี                                  เวลา   24.00 น. 

3. แผนประกันภัยและ/หรือรายละเอียดท่ีตองการซ้ือความคุมครอง 

ขอตกลงคุมครอง/เอกสารแนบทาย 

Insuring Agreement/Endorsement 
จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)  

 

 

วิธีการชําระเบี้ยประกันภัย 

          ผานบัตรเครดิตธนาคาร _______________   หมายเลขบัตรเครดิต ___________________ บัตรหมดอายุ _______________ 

          ผานบัญชีเงินฝากธนาคาร ___________________ สาขา _____________________บัญชีเลขท่ี _________________________ 

คําถามเรื่องประวัติสุขภาพของผูขอเอาประกันภัย  

1) ทานมีหรือไดขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยเก่ียวกับโรคท่ีมีสาเหตุมาจากการติดเช้ือไวรัสโคโรนาไวกับบริษัท หรือ

บริษทัอื่นหรือไม? 

      ไมเคย/ ไมมี          เคย/ มี (โปรดใหรายละเอียด)  

                                         บริษัท......................................................... จํานวนเงินเอาประกันภัย......................................บาท 

2) ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกันภัยเพิ่ม 

สําหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม? 

      ไมเคย/ ไมมี          เคย/ มี (โปรดใหรายละเอียด)  

                                  บริษัท......................................................... จํานวนเงินเอาประกันภัย......................................บาท 

3) ทานมีโรคประจําตัวหรือกินยาอะไรเปนประจําหรือไม     

        ไมมี         มี    (โปรดระบุ) .................................................................................................................................................................. 
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ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม 

           มีความประสงคและยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบ้ียประกันภัย ตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ

ท่ีกรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวย

ภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ______________________________ 

           ไมมีความประสงค 

 

                    ผูขอเอาประกันภัยยินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของผูขอเอาประกันภัยตอสํานักงาน

คณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

                    ผูขอเอาประกันภัยมีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเง่ือนไขของกรมธรรมประกันภัยท่ีบริษัทไดใชสําหรับการประกันภัย

น้ี และผูขอเอาประกันภัยขอรับรองวารายละเอียดตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ ผูขอเอาประกันภัยตกลงท่ีจะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปน 

มูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวางข าพเจาและบริษัท หากรายละเอียดของผูขอเอาประกันภัยเปนเท็จหรือปกปดไมแจ งความจริง  

ผูขอเอาประกันภัยยินยอมใหบริษัทบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865 

                     บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาท่ีจําเปนกับการประกันภัยน้ี และมี

สิทธิทําการชันสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจําเปนและไมเปนการขัดตอกฎหมายโดยคาใชจายของบริษัท 

                     ในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเพื่อ

ประกอบการพิจารณาจายคาทดแทนน้ัน บริษัทสามารถปฏิเสธการใหความคุมครองแกผูเอาประกันภัยได 

 

 ลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย     …………………..……………….… 

         (                                        ) 

       วัน/เดือน/ป ท่ีขอเอาประกันภัย  ……………………..………………… 

 

   การประกันภัยโดยตรง   

   ตัวแทนประกันวินาศภัย             นายหนาประกันวินาศภัย……………………. ใบอนุญาตเลขที่ ………………………………… 

 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จจะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้

ตกเปนโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865 

 


