
 
 

ใชสําหรับแผนโควิด 365/แผนโควิด 1,825 เทานั้น 

 

ใบคําขอเอาประกนัภัย (Application) 

กรมธรรมประกันภัยคุมครองโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

 

1.  รายละเอียดขอมูลของผูขอเอาประกันภัย 

 คํานําหนาชื่อ (Title)  นาย (Mr.)  นาง (Mrs.)  นางสาว (Ms.)  อ่ืนๆ (โปรดระบุ) Other (Please specify) ………... 
 ช่ือ (Given Name) …………………………………………………….… นามสกุล (Family Name)……………………………….…………........…..... 

ที่อยูปจจุบัน (Current Address) …..………………………..…………………………เบอรโทรศัพท (Tel. No.)………………..…..............…...... 

    บัตรประชาชน (ID Card)      หนังสือเดินทาง (Passport) เลขที่ (No.) ……………………………...............…….....….....…......  

 วัน/เดือน/ปเกิด (Date of Birth Date/Month/Year) …DD…/…MM…/…YYYY…. อายุ (Age) .............ป (Year) 

ผูรับประโยชน (Beneficially)  Statutory Heir  อื่นๆ (โปรดระบุ) Other (Please specify below) 

ช่ือ (Given Name)………………........……นามสกุล (Family Name)………………….......…… ความสมัพันธ (Relation) ...….………..… 

 

2.  ระยะเวลาประกันภัย (Insured Period) : เร่ิมตนวันท่ี (Effective Date) …DD…/…MM…/…YYYY…. เวลา (TIme)………….น.   

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

 

3.  ผูขอเอาประกันภัยมีความประสงคเลือกซ้ือแผน (Selected Insurance Plan)  Covid365   Covid1825 

  

4.  ประวัติทางการแพทยของผูขอเอาประกันภัย (Medical Record of The Applicant) 
1. ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรอืประกันภัยสุขภาพ หรือการประกันภัยที่ใหความคุมครองโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) หรือถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกันภัยเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเงื่อนไขสําหรับการ

ประกันภัยดังกลาวหรอืไม? 

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? 

     ไมเคย/ ไมมี (No/Never)  เคย/มี Yes/Ever โปรดระบุ (Please specify) ………………………………………............….… 

2. ทานไดมีการเดินทางไปตางประเทศในชวง 14 วันกอนหนาน้ีหรือไม?  

Have you been travel oversea within these recent 14 days? 

 ไมเคย/ ไมมี (No/Never)  เคย/มี Yes/Ever โปรดระบุประเทศ (Please specify the country) ……………………… 

 

 

ขอตกลงคุมครอง / เอกสารแนบทาย   

(Coverage / Extension) 

จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท) Sum-Insured (THB) 

Covid365 Covid1825 

1. การเจ็บปวยดวยภาวะโคมาที่มีสาเหตุมาจากโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019          

(COVID-19)  (Comatosenes due to COVID-19) 
500,000 2,500,000 

2. คารักษาพยาบาลผูปวยในอันเนื่องมาจากการเจ็บปวยดวยโรคติดเช้ือไวรัสโคโร

นา (COVID-19) (Inpatient Hospital Expense due to COVID-19) 
50,000 250,000 

3. คาชดเชยรายวันอันเน่ืองมาจากการเจ็บปวยดวยโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19)  (Hospital Inpatient Benefits due to COVID-19) 

25,000 

(วันละ 500 บาท สูงสุดไมเกิน 50 วัน) 

 25,000 (500 THB/Day Maximum 50 days) 

125,000  

(วันละ 2,500 บาท สูงสุดไมเกิน 50 วัน) 

 125,000 (2,500 THB/Day Maximum 50 days) 

เบี้ยประกันภัยรายป (รวมอากรแสตมปและภาษีมูลคาเพ่ิม) 365 1,825 



 
 

ใชสําหรับแผนโควิด 365/แผนโควิด 1,825 เทานั้น 

 

 

  ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทไดใชสําหรับการประกันภัยน้ี และ

ขาพเจาขอรับรองวารายละเอียดตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงที่จะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญา

ประกันภัยระหวางขาพเจาและบริษัท 

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. 

     

           ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอมูลของขาพเจา และขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงาน

คณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย  

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. 

 

เอกสารน้ีไมใชสัญญาประกันภัย ทานจะไดรับความคุมครองเมื่อไดรับการยืนยันจากบริษัทแลว 

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

 

วันที่ (Date) …DD…/…MM…/…YYYY….       ลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย 

            (Applicant’s Signatory)     

 

            .….……………..……….………......… 

            (                                           ) 

   

 
    การประกันภัยโดยตรง        ตัวแทนประกันวินาศภัย        นายหนาประกันวินาศภัย               ใบอนุญาตเลขที่  

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

 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

(Office of Insurance Commission’s Warning) 

ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาประกันภัยน้ี 

ตกเปนโมฆียะ ซึ่งบริษัทมสิีทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณชิยมาตรา 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        


