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บริษัท เอท็น่า ประกนัสุขภาพ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) 
เอกสารยนืยนัความคุม้ครองเบ้ืองตน้แผนโอปอล 

 
เรียนคุณ __________________________________ 

ขอเรียนใหท้ราบวา่ ท่านไดรั้บความคุม้ครองจาก บริษทั เอท็น่า ประกนัสุขภาพ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ภายใตแ้ผนประกนัรายปี “โอปอล” โดยมีความคุม้ครอง
สูงสุดต่อปี 350,000 บาท 550,000 บาท 750,000 บาท โดยใหค้วามคุม้ครองเฉพาะประเทศไทยเท่านั้น ความคุม้ครองของท่านเร่ิมตน้ตั้งแต ่เวลา 16.29 นาฬิกา  
ของวนัท่ี  _____ เดือน ____________ ปี_________ จนถึงเวลา  16.30 นาฬิกา ของวนัท่ี _____ เดือน _____________ ปี _________ 
 

เง่ือนไขส าคญับางประการมดีงันี ้
ความคุ้มครองหลกั: 

 ส าหรับผูป่้วยใน หรือ การเขา้รับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลท่ีมีความจ าเป็นตอ้งนอนพกัไม่นอ้ยกวา่ 6 ชัว่โมง จะไม่ไดรั้บความคุม้ครองใน 30 วนัแรกของกรมธรรม์
ปีแรก 

 กรณีอุบติัเหตุทุกชนิด เอท็น่า ใหค้วามคุม้ครองทนัทีท่ีกรมธรรมมี์ผลบงัคบัใช ้ส าหรับอุบติัเหตุเลก็นอ้ยท่ีไม่ตอ้งนอนโรงพยาบาล หรือ ER (Emergency Accident) เช่น 
สุนขักดั, มีดบาด ตอ้งเขา้รับการรักษาทนัที หรือ ภายใน 24 ชัว่โมงหลงัจากเกิดเหตุ โดยในการรักษาคร้ังแรกนั้น สามารถยื่นบตัรสมาชิก ณ สถานพยาบาลเครือข่ายของ
บริษทัฯ แต่ในกรณีท่ีตอ้งเขา้รับการรักษาต่อเน่ือง เช่น ลา้งแผล หรือ ฉีดยานั้น ผูป่้วยตอ้งส ารองจ่ายก่อน และเรียกร้องค่าสินไหมชดเชยได ้โดยส่งเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งมายงั
บริษทัฯ (ตามเง่ือนไขกรมธรรม)์ 

ความคุ้มครองเพิม่เตมิ (กรณซ้ืีอเพิม่): 
 ความคุม้ครองผูป่้วยนอก (ผูป่้วยนอก หมายถึง การเจ็บป่วยใด ๆ ท่ีไมมี่ความจ าเป็นตอ้งนอนพกัรักษาตวัท่ีโรงพยาบาล เช่น ไขห้วดั, ปวดศรีษะ, ไอมีเสมหะ เป็นตน้) จะ

ไดรั้บความคุม้ครองทนัที ตามกรมธรรม ์(หากซ้ือไว)้ โดยจะจ่ายผลประโยชนใ์หต้่อคร้ังไม่เกิน 1,000 บาท, 1,500 บาท, 2,000 บาท (ใชไ้ดสู้งสุดไม่เกิน1คร้ังต่อวนั และ 30 
คร้ังต่อปี ) 

 ความคุม้ครองการประกนัอุบติัเหตุเพิม่เติม กรณีเสียชีวิต, สูญเสียอวยัวะ และทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบติัเหตุ ในวงเงิน 200,000 บาท 400,000 บาท 900,000 บาท 
กรณบีริษัทเป็นผู้ออกค่าใช้จ่ายแทน : 

 กรณีท่ีบริษทัเป็นผูอ้อกค่าใชจ่้าย รับทราบในขอ้ตกลงและเง่ือนไขการคืนเบ้ียประกนั กรณีกรมธรรมป์ระกนัภยัส้ินผลบงัคบัก่อนวนัส้ินสุดความคุม้ครองตามท่ีระบุใน
ตารางกรมธรรม ์หรือ หากมีการยกเลิกกรมธรรมร์ะหวา่งปี บริษทั เอท็น่า ประกนัสุขภาพ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) จกัคืนเบ้ียประกนัในนามของผูเ้อาประกนัเท่านั้น 
ยกเวน้แต่มีการมอบอ านาจใหก้บับริษทัผูอ้อกค่าใชจ่้ายเป็นผูรั้บแทน ทั้งน้ีตอ้งมีการแสดงหนงัสือมอบอ านาจใหก้บั บริษทั เอท็น่า ประกนัสุขภาพ (ประเทศไทย) จ ากดั 
(มหาชน) รับทราบเป็นลายลกัษณ์อกัษร 

ข้อยกเว้นทีส่ าคญับางส่วนของกรมธรรม์: 
 ไม่คุม้ครองค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลทุกกรณี ไม่วา่จะเป็นการยืน่บตัรเอ็ทน่า หรือ การส่งเอกสารเรียกร้องค่าสินไหม หรือ เคลม ส าหรับการใชบ้ริการโรงพยาบาล

ดงัน้ีคือโรงพยาบาลบ ารุงราษฏร์ โรงพยาบาลบีเอน็เอช โรงพยาบาลสมติเิวชสุขุมวทิ โรงพยาบาลสมติเิวชศรีนครินทร์ โรงพยาบาลเปาโลพระประแดง รวมทั้ง โรงพยาบาล
กรุงเทพและในเครือ เช่น โรงพยาบาลกรุงเทพพทัยา โรงพยาบาลกรุงเทพระยอง โรงพยาบาลกรุงเทพภูเกต็ โรงพยาบาลกรุงเทพหาดใหญ่ โรงพยาบาลกรุงเทพสมุย 
โรงพยาบาลกรุงเทพราชสีมา โรงพยาบาลกรุงเทพเชียงใหม่ โรงพยาบาลกรุงเทพเยาวราช  เป็นตน้ 

 โรคท่ีเป็นมาก่อนท าประกนั โรคประจ าตวั หรือ โรคท่ีรักษาไม่หายขาดนั้น จะไมไ่ดรั้บความคุม้ครอง 
 โรคเร้ือรังหรือร้ายแรงบางโรค จะไม่ไดรั้บความคุม้ครองหากผลพิสูจนท์างการแพทยร์ะบุวา่โรคดงักล่าวเกิดข้ึนภายใน 4 เดือนแรก หรือ120วนัของกรมธรรมปี์ แรก คือ

เน้ืองอกหรือมะเร็งทุกชนิด, ริดสีดวงทวาร, ตอ้เน้ือ ตอ้ลม ตอ้กระจก, ไสเ้ล่ือน, การตดัทอนซิล หรือ อดีนอยด,์ น่ิว, เยื่อบุมดลูกเจริญผิดท่ี, เสน้เลือดขอด, กอ้นเน้ืองอก, 
ความผิดปกติของเทา้ชนิด Hallux valgus 

 ในช่วง 3 ปี แรกของกรมธรรม์ หากท่านตอ้งเขา้รับการรักษาเน่ืองจากโรคเร้ือรัง หรือโรคร้ายแรง (บางโรค) ทางบริษทัฯ อาจขอใหท่้านส ารองจ่ายโดยตรง กบั
สถานพยาบาลและเรียกร้องค่าสินไหมในภายหลงั ทั้งนีเพื่อตรวจสอบประวติัวา่ท่านมีอาการก่อนท าประกนัหรือไม่ หากไม่พบ ทางบริษทัฯ จะจ่ายค่ารักษาพยาบาลใหท่้าน
หลงัจากทราบผล 

**ขอ้มูลขา้งตน้นั้น เป็นเพียงบางส่วนของกรมธรรม ์โดยสามารถอ่านรายละเอียดทั้งหมดไดจ้ากกรมธรรม*์* 
 

ขอเรียนใหท้ราบวา่ ทางบริษทัฯ ใชเ้วลาประมาณ2สปัดาห์ ในการด าเนินการออกกรมธรรมร์วมถึงเอกสารท่ีเก่ียวขอ้ง หากท่านมีความจ าเป็นตอ้งพบแพทย ์ในสถานบริการ
พยาบาลนอกเครือข่าย ขอใหท่้านส ารองจ่ายและท าเร่ืองเพื่อขอรับเงินคืน โดยส่งเอกสารส าหรับการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน คือ ใบเสร็จรับเงิน และใบรับรองแพทย ์ฉบบัจริง มาท่ี
บริษทัฯ กรณีใชบ้ริการในสถานบริการในเครือข่ายท่านสามารถยื่นบตัรประชาชนในสถานพยาบาลกวา่ 400 แห่งทัว่ประเทศไทย (โดยไม่ตอ้งส ารองจ่าย) 
 

แจง้โดย: ________________________   รับทราบโดย (ผูข้อเอาประกนั): _______________________   วนัท่ี: _______________________________ 


