
My Elite COVID-19 
ประกนัสขุภาพรายเดีÉยว – Elite Series คุ้มครอง 100,000 บาท สําหรับ โควิด - 19 

ความคุ้มครองค่ารักษาพยาบาลทีÉเกิดจากการเชื Êอไวรัสโคโรน่า – 19 (COVID-19) สําหรับการรักษาแบบผู้ ป่วยในเท่านั Êน 
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ตารางความคุ้มครอง 

ประกนัสุขภาพรายเดีŕยว Elite Series - My Elite COVID (IPD only) 

ข้อตกลงคุ้มครอง 
ทุนประกนั (THB) 

แผน 1 

ความคุ้มครองสูงสุดต่อปี สําหรับการรักษาการเชื Êอไวรัสโคโรน่า (โควิด–řš

เท่านัÊน 
ความคุ้มครองค่ารักษาพยาบาลทีÉเกิดจากการติดเชืÊอไวรัสโคโรน่า (COVID-19) สําหรับการรักษาแบบ

ผูป่้วยในเทา่นัÊน 

3,500,000 

ความเสียหายส่วนแรก 

* ความเสียหายส่วนแรกสําหรับการรักษาพยาบาลทีÉเกิดขึÊน 14 วนัแรกหลังจาก

เข้ามายังประเทศไทย 

100,000* 

ระยะเวลารอคอย ไม่มรีะยะเวลารอคอย 

อาณาเขตความคุ้มครอง ประเทศไทยเท่านั Êน 

ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน (สูงสุดต่อปีกรมธรรม์) 3,500,000 
1. ค่าห้อง ค่าอาหาร และค่าบริการพยาบาล (สูงสุด 90 วนั) 

1.1 ค่าห้องผู้ป่วยปกติต่อวัน (สูงสุด 90 วัน) 8,000 

1.2 ค่าห้องผู้ป่วยหนกัต่อวัน (ICU/CCU) (สูงสุด 30 วัน) 
(ความคุ้มครองสูงสุดสาํหรับค่าห้องผู้ป่วยปกติ, ค่าห้องผู้ป่วยหนัก จะต้องไม่เกิน 90 วันต่อการ

รักษาพยาบาลต่อโรค) 

คุ้มครองค่าใช้จ่ายตามจริง ไม่เกนิความคุ้มครอง

สูงสุดต่อครัÊง 

2. ค่ารักษาพยาบาลและค่าบริการทัÉวไปต่อโรค 

2.1 ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด 
2.2 คา่บริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต 
2.3 ค่าบริการรถพยาบาลสาํหรับการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน (การรักษาพยาบาลผูป่้วยในเท่านัÊน) 
2.4 ค่าตรวจทางห้องปฏิบตัิการ / ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย ์/ ค่ากายภาพบาํบดักรณีผูป่้วยใน / ค่าห้อง

ผา่ตดัและค่าอุปกรณ์ผา่ตดั / ค่าแพทยว์สิัญญีและพยาบาลวิสัญญี / ค่าแพทยท์ีÉปรึกษาทางการผ่าตดั กรณี

ไม่มีการผา่ตดั / ค่ายากลบับา้น 
2.5 ค่าตรวจติดตามอาหารภายใน 30 วนัหลงัจากออกจากโรงพยาบาล 

คุ้มครองค่าใช้จ่ายตามจริง ไม่เกนิความคุ้มครอง

สูงสุดต่อครัÊง 

3. ค่าแพทย์ผ่าตัดต่อโรค (รวมไปถึงค่าปรึกษาแพทย์) 
4. ค่าดูแลโดยแพทย์เจ้าของไข้ต่อวัน (สูงสุด 1 ครัÊงต่อวัน) 
การเสียชีวิต การสูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรจากอบัุติเหตุทัÉวไป อ.บ. 1 
(รวมการถูกฆาตกรรมหรือ ถกูทาํร้ายร่างกาย และอุบัติเหตุขณะขบัขีÉหรือโดยสาร

รถจักรยานยนต์ 100% ของทนุประกนัภัย อ.บ.1 ) 
100,000 
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อตัราเบี Ŗยประกนัภยั 

อายุ เบี Ŗยประกนัต่อเดอืน 
15 วนัจนถึง 40 ปี 3,000 

41 – 60 ปี 6,000 
61 – 75 ปี 10,000 

 
Remarks: - 
1. MY Elite COVID plan คือ ผลิตภณัฑ์ประกันสุขภาพทีÉคุ้มครองเฉพาะการรักษาผู้ ป่วยในสําหรับการรักษาการติดเชื Êอไวรัสโคโรน่า โควิด19 

เท่านั Êน (ไม่คุ้มครองค่ารักษาพยาบาลด้วยโรคอืÉน ๆ) และมีค่าเสียหายส่วนแรก 100,000 บาท สําหรับการรักษาพยาบาลทีÉเกิดขึ Êน řŜ วนัแรก

หลงัจากเดินทางเข้ามายงัประเทศไทยผ่านเจ้าหน้าทีÉกองตรวจคนเข้าเมือง 

2. ค่าเสียหายส่วนแรก คือวงเงินทีÉผู้ เอาประกนัจะต้องรับผิดชอบค่ารักษาพยาบาลส่วนแรกตามจํานวนทีÉได้ตกลง ต่อครั Êง หรือ ต่อโรค ไว้ก่อน 

โดยค่าเสียหายส่วนแรกนั Êนมีผลกบัคา่รักษาพยาบาลทีÉเกิดขึ Êนจากการรักษาการเชื Êอไวรัสโคโรน่า โควิด19 ในช่วงเวลา 14 วนัแรกทีÉเดินทางเข้า

มายงัประเทศไทย 

3. ตารางเบี Êยประกนัในแต่ละช่วงอายมีุผลต่อกรมธรรม์ในปีแรกเท่านั Êน 
4. อายุทีÉรับประกันตั Êงแต่ 15 วนั จนถึง 75 ปี 
5. MY Elite COVID plan เป็นการความคุ้มครองในระยะสั Êน เช่น หากลูกค้าเดินทางเป็นเวลา 15 วัน จะต้องซื Êอความคุ้มครองเต็ม 1 เดือน 

และสามารถซื Êอได้สงูสดุ 6 เดือนเท่านั Êน 
6. แผนประกันสขุภาพนี Êไม่คุ้มครองการรักษาพยาบาลแบบผู้ ป่วยนอก 
7. หากผู้ เอาประกันได้เข้ารับการรักษาทีÉโรงพยาบาลจากการติดเชื Êอไวรัสโคโรน่า โควิดřš ในฐานะผู้ ป่วยในและอยู่ในช่วงระยะความคุ้มครอง

ของประกันนี Ê บริษัทจะคุ้มครองค่ารักษาพยาบาลทีÉเกิดขึ ÊนจริงในวงเงินสงูสดุตามทนุประกนัทีÉระบไุว้ในหน้าตารางกรมธรรม์ 
8. กรมธรรม์ฉบับนี Êไม่คุ้มครองการบาดเจ็บ การเจ็บป่วย หรือโรคเรื ÊอรังทีÉเกิดขึ Êนก่อนหรือยงัรักษาไม่หายก่อนวนัทีÉกรมธรรม์เริÉมมีผลคุ้มครอง 

และไม่คุ้มครองค่ารักษาพยาบาลทีÉไม่มีความจําเป็นทางการแพทย์ 
9. ผู้สมคัรจะต้องกรอกแบบฟอร์มใบสมคัรอย่างครบถ้วน พร้อมแนบสําเนาหนงัสือเดินทางเพืÉอให้ทางบริษัทพิจารณา และต้องชําระเบี Êยประกัน

ก่อนกรมธรรม์เริÉมมผีลคุ้มครอง  
10.  บริษัทมีสิทธิÍทีÉจะปฏิเสธใบสมคัรหรือรับประกนัด้วยเงืÉอนไขข้อยกเว้นทีÉเป็นไปตามเงืÉอนไขการรับประกนัของบริษัท 
11.  เบี Êยประกันต่ออายุนั ÊนจะถูกปรับเปลีÉยนไปตามอายขุองผู้ เอาประกันภยั และผู้ เอาประกันภยับางท่านอาจจะถูกเพิÉมเบี Êยประกันหรือปฏิเสธ

การต่ออายเุนืÉองจากประวตัิการเรียกร้องสินไหมทีÉเกิดขึ Êนในปีกรมธรรม์ก่อนหน้า 
12.  แผนประกันสขุภาพนี Êจะไม่มีบัตรประกนัสขุภาพ (ผู้ เอาประกันจะต้องสํารองจ่ายและส่งเอกสารเรียกร้องสินไหมมายงับริษัทประกนัโดยตรง

เท่านั Êน) 
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13.  กรมธรรม์จะสิ Êนสุดความคุ้มครองเมืÉอผู้ เอาประกันเดินทางออกนอกประเทศไทยหรือเมืÉอถึงวนัสิ Êนสุดกรมธรรม์ ขึ Êนอยู่กับเหตุการณ์ใดเกิด

ก่อน 
14.  รายละเอียดความคุ้มครองของกรมธรรม์เป็นไปตามเงืÉอนไขข้อกําหนดของกรมธรรม์ 
15.  ผู้ เอาประกนัสามารถได้รับความคุ้มครองประกันสขุภาพกบับริษัท แอลเอม็จี ประกนัภยัได้เพียงฉบบัเดียวเท่านั Êน 
16.  แผนประกนัสขุภาพฉบบันี Êไม่คุ้มครองการปลกูถ่ายไขกระดกู เปลีÉยนถ่ายอวยัวะ และการฟอกไต 
17.  ข้อมลูในโบร์ชวัร์ฉบบันี Êเป็นเพียงข้อมลูเบื Êองต้นให้ผู้สมคัรพจิารณาเงืÉอนไขในการสมคัรประกนัสขุภาพเท่านั Êน 
18.  เอกสารฉบับนี Êไม่ใช่ส่วนหนึÉงของเอกสารกรมธรรม์ประกันสุขภาพ รบกวนพิจารณาเอกสารเงืÉอนไขกรมธรรม์และข้อยกเว้นทีÉอยู่ภายใต้

กรมธรรม์ประกนัสขุภาพ ผู้สมคัรประกนัสขุภาพควรศกึษาข้อมลูเงืÉอนไขก่อนทําประกนั 
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ใบคาํขอเอาประกันภัยสุขภาพส่วนบุคคล กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภาพและอุบัติเหตุ อีลิท ซีรีÉ ย์ 

Application Form Personal Health & Accident Insurance Elite Series 

 กรณีชําระเบี Êยประกันภัยรายปี (Annual) 

รายละเอียดข้อมลูของผู้ขอเอาประกันภัย (Insured Personal Information) 

ชืÉอ-นามสกลุ (นาย/นางสาว/นาง/อืÉนๆ) Full 

Name (MR./MISS/MRS./Other)  

เพศ (Gender)   ชาย (Male)   หญิง (Female)            เบอร์โทรศพัท์มือถือ (Phone No.)  

เลขประจําตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง (ID Card No./Passport No.)   

รหสัประจําตวัผู้ เสียภาษี  (Federal tax identification number)  

นํ Êาหนกั (Weight) กก. (Kg)   ส่วนสงู  ซม. (Cm)  วนัเดือนปีเกิด Date of Birth (DD/MM/YY)  

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)    อาชีพ (Occupation)  

ตําแหน่ง/ลกัษณะงาน (Position / Details)  

รายได้ต่อเดือน (Salary per month) บาท (THB) อีเมล์ (Email Address)  

ทีÉอยู่ปัจจบุนั  

(Contact Address)  

ชืÉอ-นามสกลุ ผู้ รับประโยชน์ คนทีÉ ř (Beneficiary’s Name No.1)    

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)    ความสมัพนัธ์กบัผู้ขอเอาประกันภยั (Relationship with Insured)  

ชืÉอ-นามสกลุ ผู้ รับประโยชน์ คนทีÉ Ś (Beneficiary’s Name No.2)    

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)    ความสมัพนัธ์กบัผู้ขอเอาประกนัภยั (Relationship with Insured)  

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย (Insurance Period)  

วันทีÉกรมธรรม์ประกันภัยเริÉมต้นให้ความคุ้มครอง คือหลังจากผ่านการพิจารณารับประกันของบริษัทฯ (Effective Date,  which subject to 

underwriting process) สิ ÊนสดุวนัทีÉ (Expiry Date) ตามเงืÉอนไขบริษัทฯ เวลา (time) at řŞ.śŘ น. (กรมธรรม์ประกันภยันี Ê จะต่ออายโุดยอตัโนมตัิ

หากมีการชําระเบี Êยประกันภัยภายในระยะเวลาผ่อนผัน  การสิ Êนสุดของสัญญาประกันภัยเป็นไปตามเงืÉอนไขของกรมธรรม์ประกันภัย) (This 

policy will auto renew if premium paid within grace period. Policy termination applies per term and condition stated in policy wording) 

แบบประกันภัย/ความคุ้มครอง (Insurance Package / Coverage)   

ประกันสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล Elite Series – MY Elite VISA 

จํานวนเบี ÊยประกนัภยัทีÉต้องชําระ 

(Insurance Premium)  

 บาทต่องวด (รวมอากรแสตมป์และภาษีมลูค่าเพิÉม)  

Baht (Including Tax and Stamp duty) 

วิธีการชาํระเบี Êยประกนัภัย (Insurance Premium Method of Payment)  

 เงินสด (Cash)     บตัรเครดิต / บตัรเดบิต (Credit/Debit Card)   ชาํระผ่านธนาคาร (Bank)   อืÉนๆ (โปรดระบ)ุ     
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ประวัติสุขภาพของผู้ขอเอาประกันภัย  :  กรุณาใส่ เครืÉองหมาย  และให้ข้อมูลในช่องคําตอบ ตามความ

จริงในตารางต่อไปนี Ê (Insured’s health declaration  :  Please  the appropriate box) 

ไม่มี/ 

ไม่เคย 

No 

มี/เคย 

Yes 

1. ท่านมีประกนัภยัสขุภาพ ประกนัชีวิต ประกนัภยัอบุตัิเหตุ หรือประกนัภยัชดเชยรายได้รายวนั กบับริษัทอืÉนหรือไม ่

(Do you have any health, life, accident or hospital benefit (HB) insurance with other Insurers?) 
  

2. ท่านเคยถูกปฏิเสธการรับประกนัภยั เพิÉมเบี Êยประกนัภยั เพิÉมเงืÉอนไข หรือยกเลิกประกนัภยัสขุภาพหรือไม่ 

(Have you ever been declined, increased/loaded premium, accepted on special terms or been nullified 

for health insurance?) 

  

3. ท่านเคยได้รับการผ่าตดั การตรวจวินิจฉยั การพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือประสบอบุติัเหตภุายในช่วง ŝ ปีทีÉผ่าน

มาหรือไม ่(Have you ever undergone a surgical procedure of investigative nature or hospitalized or had a 

major accident in the last 5 years?) 

  

4. ท่านเคยได้รับคําแนะนาํจากแพทย์ถึงการรักษาโดยการผ่าตดั หรือการตรวจวินจิฉัยเพิÉมเติมอืÉนใดทีÉยงัไม่ได้กระทาํ

หรือไม ่(Have you ever been advised to have a surgical/operation or further investigations which had not 

been performed?) 

  

5. ใน ŝ ปีทีÉผ่านมา ท่านเคยได้รับการตรวจวินิจฉยั เช่น เอก็ซเรย์ทรวงอก เอ็กซเรย์คอมพวิเตอร์ การตรวจด้วยคลื Éน

แม่เหล็กไฟฟ้า การส่งชิ Êนเนื Êอตรวจทางพยาธิวิทยา การตรวจอลัตร้าซาวด์ การตรวจคลืÉนหวัใจและการตรวจอืÉนๆ 

หรือไม ่(In the past 5 years, have you ever been diagnosed/investigations with Chest X-Ray, CT scan, 

MRI, Pathology from a Biopsy, Ultrasound, and Electrocardiogram or others?) 

  

6. ท่านเคยมี หรือกําลงัมีอาการผิดปกติ หรือโรคต่างๆ ตามรายละเอยีดด้านล่างนี Êหรือไม ่(Have you ever had or 

currently have symptoms/diseases as the following details?) 
  

6.1 ความผิดปกตเิกีÉยวกบัระบบทางเดินหายใจ เช่น โรคหลอดลมอกัเสบเรื Êอรัง ปอดอกัเสบ โรคปอดอดุกั Êนเรื Êอรัง หอบหืด 

โรคติดเชื ÊอระบบทางเดินหายใจทีÉเกิดจากไวรัสอาร์เอสวี วณัโรค ไอเป็นเลือด จดุทีÉปอด มะเร็งปอด และอืÉนๆถ้า

ม(ีRespiratory Tract problems such as Chronic Bronchitis, Pneumonia, COPD, Asthma, Respiratory 

Syncytial Virus(RSV), Tuberculosis(TB), Hemoptysis, Lung Nodule, Lung Cancer or others) 

  

6.2 ความผิดปกตเิกีÉยวกบัหวัใจ เช่น ใจสัÉน หวัใจเต้นผิดจงัหวะ หวัใจโต ภาวะหวัใจวายหรือหวัใจล้มเหลว โรคหลอด

เลือดหวัใจ โรคหวัใจพิการแต่กําเนิด และอืÉนๆถ้าม(ีHeart Problems such as Palpitations, Arrhythmias, 

Cardiomegaly, Congestive Heart Failure, Coronary Artery Disease(CAD), Congenital Heart Disease or 

others) 

 

 

  
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ประวัติสุขภาพของผู้ขอเอาประกันภัย  :  กรุณาใส่ เครืÉองหมาย  และให้ข้อมูลในช่องคําตอบ ตามความ

จริง ในตารางต่อไปนี Ê (Insured’s health declaration  :  Please  the appropriate box) 

ไม่มี/ 

ไม่เคย 

No 

มี/เคย 

Yes 

6.3 ความผิดปกตเิกีÉยวกบัระบบกระดกูและกล้ามเนื Êอ เช่น โรคเส้นประสาทมีเดยีนกดทบัทีÉข้อมอื ข้ออกัเสบเรื Êอรัง โรค

เกาต์ ข้ออกัเสบรูมาตอยด์ กระดกูสนัหลงัคดกระดกูสนัหลงัทบัเส้นประสาท ปวดหลงัเรื Êองรังโรคกระดกูพรุน และอืÉนๆ 

ถ้ามี (Musculoskeletal problems such as Carpal Tunnel Syndrome, Chronic Arthritis, Gout, Rheumatoid 

Arthritis, Scoliosis, Spondylosis, Herniated Disc, Severe Back pain, Osteoporosis or others) 

  

6.4 ความผิดปกตเิกีÉยวกบัระบบทางเดินอาหาร เช่น กระเพาะอาหารอกัเสบเรื Êอรัง โรคแผลในกระเพาะอาหาร อาหารไม่

ย่อยภาวะลําไส้แปรปรวน โรคกรดไหลย้อน เลือดออกในทางเดินอาหารไส้เลื Éอน ริดสีดวงทวาร มะเร็งลําไส้ใหญ่ เป็น

ต้น (Gastrointestinal tract problems such as Chronic Gastritis, Gastric Ulcer, Dyspepsia, Irritated Bowel 

Syndrome, Gastroesophageal Reflux Disease(GERD) Gastrointestinal Hemorrhage, Hernia, Hemorrhoid, 

Colon Cancer or others) 

  

6.5 ต่อมต่างๆโต มตีิÉงเนื Êอ ก้อนไขมนั ก้อนถงุนํ Êาหรือซีสต์ ก้อนเนื Êองอกธรรมดา ก้อนเนื Êอร้ายหรือมะเร็ง และอืÉนๆถ้า

ม(ีEnlarged glands, Polyps, Lipoma, Cysts, Tumor, Cancer or others) 
  

6.6 ความผิดปกตเิกีÉยวกบั ตา ห ูคอ จมกู เช่นต้อกระจก ต้อหิน ภาวะทีÉมีการอกัเสบของหชูั Êนกลาง ไซนสัอกัเสบ ต่อม

ทอนซิลอกัเสบ เนื Êองอกของสายเสียง โรคหยดุหายใจขณะหลบั และอืÉนๆถ้าม(ีAny problems about Eyes, Ears, 

Noses or Throat such as Cataract, Glaucoma, Chronic Otitis Media, Sinusitis, Tonsillitis, Vocal Cord 

Nodule, Sleep Apnea or others) 

  

6.7 โรคเกีÉยวกบัตบั และถงุนํ Êาดี เช่น โรคถุงนํ Êาดีอกัเสบ นิÉวในถงุนํ Êาดี ตบัอกัเสบชนิดเอ หรือ บี ไขมนัทีÉตบั ตบัแข็ง มะเร็ง

ตบั และอืÉนๆถ้าม(ีLiver and Gall bladder problems such as Cholecystitis, Gallstones, Hepatitis A or B, 

Fatty Liver, Cirrhosis, Liver Cancer or others) 

  

6.8 ความผิดปกตเิกีÉยวกบัระบบสืบพนัธุ์ เช่นโรคหนองใน โรคเริมทีÉอวยัวะเพศ โรคซิฟิลิส ติดเชื Êอ HIV โรคต่อมลกูหมาก

โต มะเร็งต่อมลกูหมาก และอืÉนๆถ้ามี (Reproductive system diseases such as Gonorrhea, Genital Herpes, 

Syphilis, HIV, Benign Prostatic Hyperplasia(BPH), Prostate Cancer or others) 

  

6.9 ความผิดปกตขิองระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น นิÉวในไต ปัสสาวะลําบาก กรวยไตอกัเสบ โรคไตเรื Êอรัง กลุ่มอาการโรค

ไต ปัสสาวะเป็นเลือดและอืÉนๆถ้ามี(Urinary Tract Disorders such as Renal Stone, Dysuria, Pyelonephritis, 

Chronic Kidney Disease(CKD), Nephrotic Syndrome(NS), Hematuria, or others) 

  
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ประวัติสุขภาพของผู้ขอเอาประกันภัย  :  กรุณาใส่ เครืÉองหมาย  และให้ข้อมูลในช่องคําตอบ ตามความ

จริง ในตารางต่อไปนี Ê (Insured’s health declaration  :  Please  the appropriate box) 

ไม่มี/ 

ไม่เคย 

No 

มี/เคย 

Yes 

6.10 ความผิดปกตขิองระบบไหลเวยีนโลหิตและโรคเลือด เช่น ความดนัโลหิตสงู โลหิตจาง โรคทาลาสซีเมยี โรค

เลือดออกแล้วหยดุยาก  โรคแพ้ถัÉวปากอ้าในภาวะพร่องเอ็นไซม์ G6PD  มะเร็งต่อมนํ Êาเหลือง มะเร็งเม็ดเลือดขาว 

โรคพุ่มพวงโรคแพ้ภมูติวัเอง และอืÉนๆถ้าม(ีCirculatory and Hematology Disorders such as Hypertension, 

Anemia, Thalassemia, Idiopathic thrombocytopenic purpura(ITP), G6PD Deficiency, Non-Hodgkin 

Lymphoma, Leukemia, Systemic Lupus Erythematosus (SLE) or others) 

  

6.11 ความผิดปกตเิกีÉยวกบัต่อมไร้ท่อ เชน่ เบาหวาน ภาวะต่อมไทรอยด์ทํางานเกิน ภาวะต่อมไทรอยดท์ํางานตํÉา  และ

อืÉนๆถ้าม(ีEndocrine Disorders such as Diabetes Mellitus, Hyperthyroidism, Hypothyroidism or others) 
  

6.12 ความผิดปกตเิกีÉยวกบัระบบประสาทและสมอง เช่น โรคลมชกั โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง โรคกล้ามเนื Êอออ่นแรง

เอมจี ไมเกรน ปวดศีรษะเรื Êอรัง เนื Êองอกในสมอง โรคหลอดเลือดสมอง โรคพาร์กินสนั ความจําเสืÉอม และอืÉนๆถ้า

ม(ีBrain and Nervous system disorders such as Epilepsy, Cerebral Aneurysm, Myasthenia Gravis(MG), 

Migraine, Chronic Headache, Brain Tumor, Stroke, Parkinson’s Disease, Alzheimer, Autistic or others)  

  

6.13 อาการผิดปกติทางจติใจ เช่น โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั Êว โรควติกกงัวล โรคซมึเศร้า โรคนอนไม่หลบั อาการ

ประสาทหลอน ภาวะยํ Êาคิดยํ Êาทํา โรคจิตเภท การพยายามฆ่าตวัตาย และอืÉนๆถ้ามี(Mental Disorder such as 

Bipolar, Anxiety Disorder, Depressive Disorder, Insomnia, Hallucination, Obsessive-Compulsive 

Disorder(OCP), Schizophrenia, Attempted Suicide or others) 

  

7. นอกจากข้อ 6 แล้ว ท่านกําลงัเจบ็ป่วย หรือได้รับบาดเจ็บหรือไม่ (Apart from item 6, are you currently injured or 

sick?) 
  

8. ขณะนี Êท่านกําลงัรับประทานยาหรือฉีดยาเพืÉอรักษาโรคประจําตวัหรือไม่ (Are you currently taking any 

medications or undergoing any treatments regularly?) 
  

9. ปัจจบุนัท่านสบูบุหรีÉ หรือไม่?  (Do you currently smoke cigarettes?)    

ไม่สบูบหุรีÉ (No)   สบูบุหรีÉน้อยกว่า 20 มวนต่อวนั (Yes, less than 20 cigarettes per day)     

 สบูบหุรีÉมากกวา่ 20 มวนตอ่วนัเป็นเวลา (Yes, more than 20 cigarettes per day for) ...............ปี (years) 

หากเลิกสบูแล้ว เลิกสบูเมืÉอ (If quitted, when?) …………………… กรุณาระบสุาเหตทุีÉเลิก (please provide reason) ............................ 

10. ท่านดืÉมเครืÉองดืÉมทีÉมีแอลกอฮอล์หรือไม่ (Do you drink alcohol?)       ไม่ดืÉม (No)                                  ดืÉม (Yes)    

ถ้าใช่ โปรดระบ ุชนิด  (If yes, please specify)        สรุา (Whiskey)  เบียร์(Beer)  ไวน์ (Wine)     อืÉนๆ (Other).....................      

ปริมาณ  ครัÊงละ (Amount per time)............................. เฉลีÉย (Average frequency)............................ครัÊง / สัปดาห์ (times/week)  

 อืÉนๆ (Other) ......................................       
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เฉพาะสตรี (Female Only) 
ไม่มี/ไม่เคย 

No 

มี/เคย 

Yes 

11. ในระยะ 5ปีทีÉผ่านมา ท่านเคยมีความผิดปกติเกีÉยวกบัเต้านม ความผิดปกติของระบบสืบพนัธุ์เพศหญิง การ

ตั Êงครรภ์ หรือโรคแทรกซ้อนหรือไม่ เช่น ก้อนทีÉเต้านม โรคถงุนํ Êารังไข่ เยืÉอบมุดลกูเจริญผิดทีÉ เนื Êองอกมดลกู มะเร็ง

ปากมดลกู ปวดประจําเดือน ถ้าใช่ โปรดระบุ (In the past 5 years, have you ever had any Breasts 

problems, Gynecological problems or Pregnancy-related disease or complications?, Such as Breasts 

mass/cyst/tumor, Ovarian Cyst, Endometriosis, Myoma Uteri, Cervix Cancer, Dysmenorrhea, if yes, 

please specify.) 

  

12. ท่านกําลงัตั Êงครรภ์อยู่หรือไม่ ถ้าใช่โปรดระบุอายคุรรภ์  

Are you pregnant? If yes, please specify Gestational age……………. เดือน (Months) 
  

ถ้าท่านตอบ “มี/เคย” ในคําถามข้อ ř - řŚ กรุณาระบุรายละเอียดเกีÉยวกบัโรคและการรักษาพยาบาลในช่องว่างด้านล่าง  If you answer “Yes” 

in any questions (item 1 – 12)  please specify details in the space below. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

Elite COVID 100K USD-Jul2020-PD.30.07.2020 
The English language used in this document is merely a translation of Thai Version. 

Elite Series 
MY Elite COVID-19  

 

Page 9 / 12                  Other terms, conditions and exclusions subject to original Personal Health Insurance (Universal) policy. 

 

LMG Insurance Public Company Limited 19th Floor, Jasmine City building, 2 Soi Sukhumvit 23, Sukhumvit Road, Klongtoey Nuea, Wattana, Bangkok 10110 

Phone : 02 661 6292      Fax : 02 665 2728         Email : lmgah@ lmginsurance.co.th         Website : www.lmginsurance.co.th 

   การขอใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงนิได้ตามกฎหมาย  Tax deduction 

       ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษทัส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัยต่อกรมสรรพากรเพืÉอการขอใช้สิทธิยกเว้น

ภาษีเงินได้ของผู้ชําระเบี Êยประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยภาษอีากรหรือไม่ Would you like to claim for personal income tax 

deduction with this insurance premium? 

         ยินยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัยและข้อมลูทีÉเกีÉยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยฉบับนี Ê เพืÉอการใช้สิทธิขอ

ยกเว้นภาษีเงินได้ของผู้ชําระเบี Êยประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ และวิธีการทีÉกรมสรรพากรกําหนด โปรดระบุเลขประจําตวัผู้

เสียภาษีทีÉได้รับจากกรมสรรพากร เลขทีÉ ................................................ และลงลายมือชืÉอผู้ ขอเอาประกันภัย 

................................................. (ระบุชืÉอ-นามสกุลในวงเล็บ) Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information 

about this insurance premium to the Revenue Department.  If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID 

number given by the Revenue Department: ……………………………….(Signature here……………………………….) 

         ไม่ยินยอม No 

 ผู้ชําระเบี Êยประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธขิอยกเว้นภาษีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษอีากรจากกรมธรรม์ประกันภัยฉบับนี Ê

หรือไม่   Would you like to claim for personal income tax deduction with this insurance premium? 

           มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ชําระเบี Êยประกันภัยและข้อมูลทีÉเกีÉยวข้องกับกรมธรรม์

ประกันภัยฉบับนี Ê เพืÉอการใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ ต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ และวิธีการทีÉกรมสรรพากรกําหนด โปรด

ระบุเลขประจําตัวผู้เสียภาษี ทีÉได้รับจากกรมสรรพากร เลขทีÉ ........................................ และลงลายมือชืÉอผู้ชําระเบี Êยประกันภัย 

................................................... (ระบุชืÉอ-นามสกุลในวงเล็บ)   Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information 

about this insurance premium to the Revenue Department.  If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID 

number given by the Revenue Department: ……………………………….(Signature here……………………………….) 

          ไม่มีความประสงค์  No 

 ผู้ขอเอาประกนัภัยประสงค์จะเลือกรับกรมธรรม์ประกันภัยผ่านช่องทางใด Would you like a type of Insurance Policy? 

    รับเป็น e-policy ทางอีเมล์ (Email) ทีÉระบุไว้ By e-policy via specified e-mail 

    รับเป็นเอกสาร โดยส่งให้ทางไปรษณีย์ ตามทีÉอยู่ทีÉระบุไว้ By post via specified address 

 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ เอาประกนัภัยเท่าทีÉจาํเป็นกับการประกันภัยนี Ê และ

มีสิทธิทําการชันสูตรพลิกศพในกรณีทีÉมีเหตุจําเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมาย โดยค่าใช้จ่ายของบริษัท The company has the 

right to check the medical history and diagnosis of the insured as necessary with this insurance. And has the right to perform 

examination in the event that it is necessary and does not violate the law at the expense of the company 

 ในกรณีทีÉผู้ เอาประกันภัยไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ เอาประกันภัยเพืÉอ

ประกอบการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทนนั Êน บริษัทอาจปฏิเสธความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยนี Êแก่ผู้เอาประกันภัยได้ In 

the event that the insured does not allow the company to check the medical history and diagnosis of the insured to support the 

consideration of the claims. The company may refuse coverage under this insurance policy to the insured. 
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LMG Insurance Public Company Limited 19th Floor, Jasmine City building, 2 Soi Sukhumvit 23, Sukhumvit Road, Klongtoey Nuea, Wattana, Bangkok 10110 

Phone : 02 661 6292      Fax : 02 665 2728         Email : lmgah@ lmginsurance.co.th         Website : www.lmginsurance.co.th 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเอาประกันภยักับบริษัทตามเงืÉอนไขของกรมธรรม์ประกนัภยัทีÉบริษัทได้ใช้สําหรับการประกันภยันี Ê และข้าพเจ้า

ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ข้างต้นนี Êถูกต้องและสมบูรณ์ ข้าพเจ้าตกลงทีÉจะให้คําขอเอาประกันภยันี Êเป็นมลูฐานของสญัญาระหว่างข้าพเจ้า

และบริษัท หากรายละเอียดของข้าพเจ้าเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งความจริง ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทบอกเลิกสญัญาได้  

I request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions of the Insurance Policy. I declare and warrant 

that the above answers are true and completed. This proposal shall be the basis of the contract between the Company and me. If 

any of my statement is untrue or false, this policy becomes voidable. The company is entitled to void the policy. 

 ข้าพเจ้าทราบดีว่ากรมธรรม์ประกันภัยนี Êจะไม่ให้ความคุ้มครองสาํหรับโรค (รวมทั Êงโรคแทรกซ้อน) อาการหรือความผิดปกติทีÉ

เกิดขึ Êนกับผู้ขอเอาประกันภัยภายใน 24 เดือนก่อนวันทีÉคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยนี Êจะมีผลบังคับ ซึÉงบริษัทมีสิทธิปฏิเสธค่า

สินไหมทดแทน I understand that this policy does not cover sickness, symptom or irregularity that happened to the Insured Person 

within 24 months before the period of insurance. The Company is entitled to refuse the claim. 

        ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกีÉยวกับข้อมูลของข้าพเจ้าต่อสํานักงานคณะกรรมการกํากับ

และส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพืÉอประโยชน์ในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย And I agree that LMG Insurance may 

collect, use and disclose my information to the Office of Insurance Commission (OIC.) For the purpose of insurance system 

governance. 
 

ลายมอืชืÉอ (Signature)  ลายมือชืÉอ (Signature)  

 (_______________________) 

ผู้ขอเอาประกนัภยั (Insured) 

 (_______________________) 

ผู้กระทําการแทน (Authorize Person)* 

วนัเดือนปี (Date)  *กรณีเป็นผู้กระทําการแทนต้องเป็นเฉพาะบิดา/มารดา/สาม/ีภรรยา/บุตร เท่านั Êน 

(Authorize person must be Parent/ Spouse/ Child only)   

  โปรดระบคุวามสมัพนัธ์ (Please specify 

relationship to Insured person) 
 

  วนัเดือนปี (Date)  

หมายเหตุ : หากผู้ขอเอาประกนัภยัอายตุํÉากว่า 20 ปี ต้องให้บิดา มารดา หรือผู้ปกครองลงชืÉอด้วย (Remark: If applicant age under 20 

years old, guardian must sign) 

 การประกันภัยโดยตรง Direct   ตัวแทนประกันวินาศภัย  Agent   นายหน้าประกันวินาศภัย Broker     

ใบอนุญาตเลขทีÉ License No.   
 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) 

WARNING of Office of Insurance Commission (OIC.) 

ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความเป็นจริงทุกข้อ หากผู้ เอาประกนัปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความเท็จจะมีผลให้สญัญาประกนัภยันี Êตก

เป็นโมฆียะ ซึÉงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา ŠŞŝ 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 
p  


