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                                                                ใบค ำขอเอำประกนั Covid 3 in 1                                                    22 ธค 2563 
กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพเฉพำะโรค แบบส่วนบุคคล 

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั   
ช่ือ-นามสกุล …………………………………………………………………..……………………………...………...................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด ………………… อาย…ุ……ปี   น ้ าหนกั/ส่วนสูง …………/……………เช้ือชาติ / สัญชาติ …………./…………............ 
เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน …….……..……………………..…. 

    ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้ …………………………………………………...…………………………........………………………………….……... 
    โทรศพัทบ์า้น ………………….………… โทรศพัทมื์อถือ …………………………………… อีเมล…์……………...…………..………. 
     อาชีพ...........................................................................สถานท่ีท างานหรือหน่วยงานท่ีสังกดั........................................................................... 
     ผูรั้บประโยชน์............................................................................ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั................................................................ 
2. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี                               เวลา              น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                  เวลา   24.00  น. 

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง  .............. (แผน 1 หรือ แผน 2)  

กำรช ำระเบีย้ประกนัภัย    รายปี  

วิธีกำรช ำระเบีย้ประกนัภัย 

          เงินสด 

          ผา่นบตัรเครดิตธนาคาร _______________   หมายเลขบตัรเครดิต _________________________ บตัรหมดอาย ุ_______________ 

          ผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร _______________________ สาขา _____________________บญัชีเลขท่ี _________________________ 

ค ำถำมเร่ืองประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกนัภัย  

1) ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวติ หรือประกนัภยัสุขภาพไวก้บับริษทั หรือบริษทัอ่ืนหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดใหร้ายละเอียด)  

                                         บริษทั......................................................... จ  านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 

2) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม ส าหรับการ

ประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดใหร้ายละเอียด)  

                                         บริษทั......................................................... จ  านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 

3) ท่านมีโรคประจ าตวัหรือกินยาอะไรเป็นประจ าหรือไม่     

      ไม่มี         มี    (โปรดระบุ) .................................................................................................................................................................. 
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ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกนัภยัผา่นช่องทางใด 

        รับเป็น e-policy ทางอีเมล ์(Email) ท่ีระบุไว ้

        รับเป็นเอกสาร โดยส่งใหท้างไปรษณีย ์ตามท่ีอยูท่ี่ระบุไว ้   

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
          ไม่มีความประสงค ์
          มีความประสงคแ์ละยนิยอมใหบ้ริษทัประกนัวนิาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วธีิการท่ี
กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม 
กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ______________________________ 
 
                    ผูข้อเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผูข้อเอาประกันภัยต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
                    ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และผู ้
ขอเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญา
ประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทับอก
ลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
                     บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ  าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการ
ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 
                     ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยนิยอมใหบ้ริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพ่ือประกอบการ
พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
 

 ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั     …………………..……………….… 

                (                                                         ) 

       วนั/เดือน/ปี ท่ีขอเอาประกนัภยั  ……………………..………………… 
   กำรประกนัภัยโดยตรง   

   ตัวแทนประกนัวินำศภัย             นำยหน้ำประกนัวินำศภัย…………………….  ใบอนุญำตเลขท่ี ………………………………… 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย 

ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ีตกเป็น

โมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
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                                                                                                      แผนประกนั Covid 3 in 1                                                           22 ธค  2563 
 

ข้อตกลงคุ้มครอง จ ำนวนเงนิเอำประกนัภยั (บำท) 

แผน 1 แผน 2 
 - การรักษาพยาบาลเฉพาะโรค กรณีผูป่้วยใน (IPD)  
   ส าหรับการคุม้ครองโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
   คุม้ครองตามจริงแต่ไม่เกิน (ต่อคร้ังและต่อปี) 

50,000 100,000 

 - การรักษาพยาบาลเฉพาะโรค กรณีผูป่้วยใน (IPD)  
   ส าหรับการคุม้ครองโรคอ่ืนๆ คุม้ครองตามจริงแต่ไม่เกิน (ต่อคร้ังและต่อปี) 

10,000 20,000 

 - เงินชดเชยรายวนัระหวา่งรักษาตวัเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลหรือ 
   สถานพยาบาล ส าหรับการคุม้ครองโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
   (COVID-19) และโรคอ่ืนๆ วนัละ  
   (คุม้ครอง 30 วนัต่อการพกัรักษาเป็นผูป่้วยในคร้ังใดคร้ังหน่ึง 
   และสูงสุดไม่เกิน 365 วนัต่อปี) 

1,000 1,000 

ค่ำเบีย้ประกนัภยัต่อปี  
(รวมอากรและภาษีมูลค่าเพ่ิมแล้ว) 

แผน 1 แผน 2 

อาย ุ1 - 14 ปี 300 500 
อาย ุ15 - 99 ปี 250 450 

 
โรคและระยะเวลาที่ไม่คุ้มครอง” 

โรคที่ได้รับควำมคุ้มครอง ระยะเวลำที่ไม่คุ้มครอง (Waiting Period) 

  1. โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) - ซ้ือประกนัภยัคร้ังแรก: 14 วนั 
  2. โรคอ่ืนๆ ไดแ้ก่ 
       - โรคไขห้วดัใหญ่ -โรคมือ เทา้ ปาก    - โรคตาแดง/โรคเยือ่บุตาอกัเสบ 
       - โรคไขเ้ลือดออก/โรคไขเ้ดงก่ี   - โรคคาวาซากิ 
       - โรคชิคุนกุนยา/โรคไขป้วดขอ้ยงุลาย  - โรคมาลาเรีย/โรคไขจ้บัสัน่ 
       - โรคไขส้มองอกัเสบ  - โรคติดเช้ือไวรัสซิกา  

- ซ้ือประกนัภยัคร้ังแรก: 30 วนั 
 

 
 

เง่ือนไขการรับประกนัภยั 
1. ผูข้อเอาประกนัภยัท่ีมีสัญชาติไทย พ  านกัอยูใ่นประเทศไทย อาย ุ1-99 ปี  
2. ผูข้อเอาประกนัภยัสามารถท าประกนัภยัไดเ้พียง 1 ฉบบัต่อ 1 ท่านเท่านั้น 
3. ผูข้อเอาประกนัภยัไม่เป็นผูป่้วยจากเช้ือไวรัสโคโรนา หรือไม่ถูกกกัตวัโดยภาครัฐเน่ืองจากตอ้งสงสยัว่าติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
4. ผูข้อเอาประกนัมีร่างกายแขง็แรงสมบูรณ์ ไม่ไดป่้วยเป็นโรคเอดส์  

โรคมะเร็ง หรือผูป่้วยติดเตียง 
5. ผูข้อเอาประกนัภยัไม่ไดมี้อาชีพเป็นแพทย ์หรือ บุคลากรทางการแพทย ์หรือ นกับิน หรือ ผูท่ี้ท  างานเก่ียวขอ้งกบัสนามบิน เคร่ืองบิน หรือ

เรือเดินทะเล  
6. ผูข้อเอาประกนัภยัท าความเขา้ใจในรายละเอียดความคุม้ครองและเง่ือนไขก่อนตดัสินใจท าประกนั 
7. บริษทัขอสงวนสิทธ์ิไม่รับประกนัภยัแบบกลุ่มหรือองคก์ร (ไม่เกิน 20 คน ) 
8. ไม่คุม้ครองกรณีผูเ้อาประกนัภยัจะเดินทางไปต่างประเทศในอีก 3 เดือน หลงัจากวนัคุม้ครอง  
9. ตอ้งรักษาพยาบาลในประเทศไทยเท่านั้น  
 


