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ใบค ำขอเอำประกันภัย  
คุ้มครองกำรตดิเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) และคุ้มครองอุบัติเหตุส่วนบุคคลและสุขภำพแบบเฉพำะโรค 

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั  
ช่ือ-นามสกุล นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………..……………………………………….......................………   

 บตัรประจ าตวัประชาชน   บตัรประจ าตวัขา้ราชการ หรือเจา้หนา้ท่ีของรัฐ เลขท่ี …………………………..…………………………..….…… 

สถานภาพ   โสด  สมรส   ม่าย   หยา่    วนั/เดือน/ปีเกิด ……………….……น ้าหนกั/ส่วนสูง ……..…/…..……เช้ือชาติ / สัญชาติ …….….……… 
    สถานท่ีท างาน : ท่ีอยู ่……………………………………………………………….……………..……………….โทรศพัท ์…………………………..……… 
อาชีพ .................................................................................................................  ต าแหน่ง ........................................................................................................... 

2. ช่ือ-ท่ีอยู ่ผูรั้บประโยชน์ : ………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั :   
……………………………………. 

3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี                             เวลา                    น.   ส้ินสุดวนัท่ี                              เวลา         24:00         น. 
4. แผนประกนัภยั / ควำมคุม้ครองท่ีตอ้งกำรเลือกซ้ือ 

ควำมคุ้มครอง แผน 1 แผน 2 แผน 3 
1. กำรเจ็บป่วยดว้ยภำวะโคม่ำท่ีมีสำเหตุมำจำกโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) 300,000 500,000 1,000,000 
2. กำรรักษำพยำบำลจำกโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-2019) 30,000 50,000 100,000 
3. กำรเสียชีวิต กำรสูญเสียอวยัวะ สำยตำ หรือทุพพลภำพถำวรส้ินเชิงจำกอุบติัเหตุทัว่ไป 150,000 150,000 150,000 
4. จ่ำยทนัทีเมื่อตรวจพบว่ำติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) 10,000 10,000 10,000 

แผนประกนัภัยท่ีต้องกำรเลือกซ้ือ 499  699  999  
5. วิธีการช าระเบ้ียประกนัภยั 
       ผำ่นบตัรเครดิตธนำคำร……………………………………………..หมำยเลขบตัรเครดิต……………………………หมดอำย…ุ…………………….. 
       ผำ่นบญัชีเงินฝำกธนำคำร……………………………………………สำขำ…………………………บญัชีเลขท่ี……………………………………… 
       อ่ืนๆ  โปรดระบ…ุ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

6. ค าถามเร่ืองประวติัสุขภาพของผุเ้อาประกนัภยั 

    6.1) ในระยะเวลา 30 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดเ้ดินทางไปยงัประเทศท่ีมีการแพร่ระบาดของเช้ือโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019  (COVID-19) หรือไม่ 

    ไม่ใช่    ใช่ โปรดระบุประเทศ………………………………….เมือง…………………..วนัท่ีเดินทางไป……………….วนัท่ีเดินทางกลบั………….. 

    6.2) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือการขอเอาประกันภยัสุขภาพ หรือการขอเอาประกันภยัโรคร้ายแรง หรือ ถูกปฏิเสธการต่ออายุสัญญา
ประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือ เปลี่ยนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่  

      ไม่ใช่    ใช่ โปรดระบุบริษทั …………………………………….…….……………………จ านวนเงินเอาประกนัภยั………………..…………บาท 
     6.3) ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกเล่า หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรคความ

ดนัโลหิต โรคตบั โรคไต โรคเบาหวาน  โรคลมชกั โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV โรคเลือด โรคเก่ียวกบัสมอง โรคมะเร็ง โรคปอด โรคของ
กระดูกและกลา้มเน้ือ โรคของระบบทางเดินอาหาร หรือโรคอ่ืนใด หรือมีโรคประจ าตวัใช่หรือไม่ 

      ไม่ใช่    ใช่ โปรดระบุว่าเป็นโรค……………………………..สถานะของโรค…………………………...โรงพยาบาล………………………………   
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           ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยแถลงข้างต้นนั้นเป็นจริงและสมบูรณ์เท่าที่ข้าพเจ้าทราบและเช่ือ นอกจากนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ โรงพยาบาล หรือองค์การ
อ่ืนใด ที่มีบันทึก หรือทราบเร่ืองเกี่ยวกับข้าพเจ้า หรือสุขภาพของข้าพเจ้า ที่จะมอบข้อมูลเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสุขภาพ ร่างกายของข้าพเจ้า
รวมถึงข้อเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ให้แก่บริษัท เอกสารนี้ไม่ใช่สัญญาประกันภัย ท่านจะ
ได้รับความคุ้มครองเม่ือได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว  

บริษัทมีสิทธิจะขอตรวจร่างกาย ตรวจสอบประวัติการรักษา และตรวจสอบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้เอาประกันภัยในระหว่างที่บริษัทพิจารณา
การเรียกร้องค่าทดแทนตามที่เห็นสมควรโดยแพทย์ผู้เช่ียวชาญที่บริษัทแต่งตั้ง รวมทั้งมีสิทธิท าการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขัดต่อ
กฎหมาย และไม่ขัดต่อหลักศาสนา โดยค่าใช้จ่ายของบริษัท 

ในกรณีที่ผู้เอาประกันภัยไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจจินิจฉัยของผู้เอาประกันภัยเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่าย
ผลประโยชน์นั้น บริษัทสามารถปฏิเสธการให้ความคุ้มครองแก่ผู้เอาประกันภัยได้ 
          ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกันภัย เพ่ือประโยชน์ในการก ากับดูแลธุรกิจประกันภัย  
          ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่  
           มีความประสงค์และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ์ วิธีการที่
กรมสรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร
โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่................................ 
           ไม่มีความประสงค์    

วนั/เดือน/ปีท่ีขอเอาประกนัภยั………………………………….                  ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั ……………………………………   
                                                                                                                                                                                (                                                   )     
  การประกันภัยตรง         ตัวแทนประกันวินาศภัย         นายหน้าประกันวินาศภัยรายนี้…………….            ใบอนุญาตเลขที่…………… 

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกันภัยนี้ตกเป็นโมฆียะ 

ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกนัภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865  
 

 

 


