
  

 

ใบคาํขอเอาประกนัภยั (Application) 
กรมธรรมป์ระกนัภยัค ุ้มครองโรคติดเชื)อไวรสัโคโรนา -./0 (COVID-19) 

 
/.  รายละเอียดข้อม ูลของผ ูข้อเอาประกนัภยั 

 คาํนําหน้าชื
อ (Title) � นาย (Mr.) � นาง (Mrs.) � นางสาว (Ms.) � อื
นๆ (โปรดระบุ) Other (Please specify) ………... 

 ชื
อ (Given Name) …………………………………….… นามสกุล (Family Name)……………………………….……………..... 

ที
อยู่ปัจจุบนั (Current Address) …..…………………………………….......................................................................……… 

เบอรโ์ทรศพัท ์(Tel. No.)……..............…………..……..... 

 �   บตัรประชาชน (ID Card)   �   หนงัสอืเดนิทาง (Passport) เลขที
 (No.) ………………………………….....….....….....  

 วนั/เดอืน/ปีเกดิ (Date of Birth Date/Month/Year) …DD…/…MM…/…YYYY…. อายุ (Age) .............ปี (Year) 

ผูร้บัประโยชน์ (Beneficially) � Statutory Heir � อื
นๆ (โปรดระบุ) Other (Please specify below) 

ชื
อ (Given Name)…………………......................…นามสกุล (Family Name)…………...............................……………  

ความสมัพนัธ ์(Relation) ...…………..…....… 

 
2.  ระยะเวลาประกนัภยั (Insured Period) : เริ
มตน้วนัที
 (Effective Date) …DD…/…MM…/…YYYY…. เวลา (TIme)………….น.     

สิWนสดุวนัที
 (Expiration Date) …DD…/…MM…/…YYYY…. เวลา (TIme) 24.00 น.   

 
3.  ผ ูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคเ์ล ือกซื)อแผน (Selected Insurance Plan) ........COVID500.......... 

ขอ้ตกลงคุม้ครอง / เอกสารแนบทา้ย 
(Coverage / Extension) 

จาํนวนเงนิเอาประกนัภยั (บาท) 
Sum-Insured (THB)  

1.ค่าชดเชยรายวนัอนัเนื
องมาจากการเจบ็ป่วยดว้ยโรคตดิเชืWอไวรสัโค
โรนา 2019 (COVID-19) 

  (Hospital Inpatient Benefits due to COVID-19) 
2.การเจบ็ป่วยดว้ยภาวะโคม่าที
มสีาเหตุมาจากโรคตดิเชืWอไวรสัโคโร

น่า 2019 (COVID-19) 
  (Comatosenes due to COVID-19) 
3.การเจบ็ป่วยดว้ยโรคตดิเชืWอไวรสัโคโรน่า 2019 (COVID-19)  

(Infection due to COVID-19) 

50,000 (วนัละ 1,000 บาท สงูสดุไม่เกนิ 50 วนั) 
50,000 (1,000 THB/Day Maximum 50 days) 

 
500,000 

 
 

50,000  

  
เบีWยประกนัภยัรวม (บาท) Total Premium (THB) 500 

      ประสงคจ์ะชาํระเบี)ยประกนัภยัแบบ �  ราย f เดอืน   �  รายปี 

4.  ประวตัิทางการแพทยข์องผ ูข้อเอาประกนัภยั (Medical Record of The Applicant) 
1. ท่านเคยถูกปฏเิสธการขอเอาประกนัชวีติ หรอืประกนัภยัสขุภาพ หรอืการประกนัภยัที
ใหค้วามคุม้ครองโรคตดิเชืWอไวรสั โคโรนา 

2019 (COVID-19) หรอืถูกปฏเิสธการต่ออายุสญัญาประกนัภยั หรอืถูกเรยีกเกบ็เบีWยประกนัภยัเพิ
ม หรอืเปลี
ยนแปลงเงื
อนไข
สาํหรบัการประกนัภยัดงักล่าวหรอืไม่?  



  

 

Have you ever been refused on applying the life or health or any insurance which are cover the Corona virus (COVID-
19)  infection ever been refused for an insurance renew or ever been extra charge for an insurance premium either 
change the insured condition? 

    � ไม่เคย/ ไม่ม ี(No/Never) � เคย/ม ีYes/Ever โปรดระบุ (Please specify) ………………………………………….… 
2. ท่านไดม้กีารเดนิทางไปต่างประเทศในชว่ง 14 วนัก่อนหน้านีWหรอืไม่?  

Have you been travel oversea within these recent 14 days? 
� ไม่เคย/ ไม่ม ี(No/Never) � เคย/ม ีYes/Ever โปรดระบปุระเทศ (Please specify the country) ……………………… 

 

  ขา้พเจา้มคีวามประสงคข์อเอาประกนัภยักบับรษิทัตามเงื
อนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัที
บรษิทัไดใ้ชส้าํหรบัการประกนัภยันีW 
และขา้พเจา้ขอรบัรองว่ารายละเอยีดต่างๆ ขา้งตน้นีWถูกตอ้งและสมบรูณ์ ขา้พเจา้ตกลงที
จะใหค้าํขอเอาประกนัภยันีWเป็นมลูฐานของสญัญา
ประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบรษิทั 

I desire to apply an insurance with The Company under the terms and condition of an insurance policy which The 
Company uses for this insurance.  I’ m giving my guarantee that above details are correct and complete.  I accept to use this 
insurance application as a fundamental of an insurance contract. 

     
           ขา้พเจ้ายนิยอมใหบ้รษิัทฯ จดัเกบ็ ใช้ และเปิดเผย ขอ้มูลของขา้พเจ้า และขอ้เทจ็จรงิเกี
ยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อ

สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและสง่เสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) เพื
อประโยชน์ในการกาํกบัดแูลธุรกจิประกนัภยั  
I hereby give my consent The Company to collect, use and disclose information pertaining to my health and any other 

information to the Office of Insurance Commission (OIC) for the purpose of regulating the insurance industry. 
 

เอกสารนีWไม่ใช่สญัญาประกนัภยั ท่านจะไดร้บัความคุม้ครองเมื
อไดร้บัการยนืยนัจากบรษิทัแลว้ 
This document is not an insurance contract. The policy will be covered upon confirmation by The Company.  
 

วนัที
 (Date) …DD…/…MM…/…YYYY….       ลายมอืชื
อผูข้อเอาประกนัภยั 
            (Applicant’s Signatory)     
 

         ………………..……………….… 
         (                                                  ) 
   
 
  ����  การประกนัภยัโดยตรง      ����  ตวัแทนประกนัวินาศภยั      ����  นายหน้าประกนัวินาศภยั         ใบอนุญาตเลขทีW  

 (Direct)        (Agent)          (Broker)          (License No.) 
 

คาํเตือนของสาํนักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธรุกิจประกนัภยั 
(Office of Insurance Commission’s Warning) 

ให้ตอบคําถามขา้งต้นตามความจรงิทุกขอ้ หากผู้เอาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจรงิ หรอืแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ จะมผีลให้สญัญา
ประกนัภยันีW ตกเป็นโมฆยีะ ซึ
งบรษิทัมสีทิธบิอกลา้งสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชยม์าตรา 865        
The applicant must truly answer all the question.  If the applicant conceals the truth or declare an untruth, this will effect this 
insurance contract fall become vain and The Company has a full right to void the insurance contract virtue the Civil Law code 
section 865        


