
                                                                               ใบคำขขอเอขประกันนโควดิ เจอ จ่ขย จบ                                                 ปรนบปรุง 04 ม.ค 2564
กัรมธรรม์ประกันนภนยการติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (COVID-19))

1. ชื่อ-นามสกุลผู้ขอเอาประกนัภัย……………………………………………….…..………… อาชีพ …..…………………………
ท่ีอยูปั่จจุบัน..…………………………………………………………………..................... โทรศัพท์มือถือ .................................
บัตรประชาชน  เลขท่ี …………………… (กรุณาแนบสำาเนาเพ่ือเปนนหลักฐาน)  อีเมล ..................................................................

2. วัน – เดือน – ปีเกิด  ……………………………………………………..……...….   เพศ  ………….... …………………………
3. ชื่อ-นามสกุลผู้รับประโยชน์  …………………………………..………….   ความสัมพันธ์  ...……………………..……………..

ท่ีอยู่ …………………………………………………………………………..……………………………………………………
4. ระยะเวลาขอเอาประกนัภัย :  เร่ิมวันท่ี ……………………………..….    ถึงวันท่ี  …………….………………............................

ผู้ขอเอาประกนัภัยมีความประสงค์เลือก  แผนประกนัภัยท่ี ................. (จำขนวนเงินเอขประกันนภนย ……….……………………… บาท)
กัขรถ้อยแถลงสุขภขพ :  ผู้ขอเอขประกันนภนย
1. ในช่วงระยะเวลา 1 เดือนท่ีผา่นมา ผูข้อเอาประกนัภัย มีการเดินทางไปต่างประเทศ หรือไม่? 

  ไม่มกีารเดินทาง     มีการเดินทาง ระบุประเทศ                                                                                                              
2. ในช่วงระยะเวลา 1 เดือนท่ีผา่นมา ผูข้อเอาประกนัภัยเคยถูกสงสัยวา่ติดโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 โดยการถูกกกัตัวเพ่ือดูอาการหรือถูกตรวจ

สุขภาพหรือถูกรักษาให้หายเจนบป่วยจากโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 หรือไม่?     ไม่เคย     เคย
3. อีก 3 เดือนขา้งหน้า ผู้ขอเอาประกนัภัย จะมกีารเดินทางไปต่างประเทศ หรือไม่?

  ไม่มกีารเดินทาง     มีการเดินทาง ระบุประเทศ                                                                                                                                 
4. ผู้เอาประกนัภัยมีหรือได้ขอเอาประกนัภัยเก่ียวกบัโรคติดเชื้อไวรัสโควิด 19 หรือไม่ ?  ถ้ามี  โปรดแถลงรายละเอียด

     ไม่ม ี        มี     ชือ่บริษัท                                                             ทุนประกนั                                                                        บาท
5. ผูข้อเอาประกนัภยัยนืยนัวา่มีร่างกายแขนงแรงสมบูรณ์ ไม่ได้ป่วยเปนนโรคหัวใจ โรคไต โรคปอด โรคเอดส์ โรคมะเรนง ผู้ป่วยติดเตียง และไม่ได้

เปนนผู้ป่วยจากเชื้อไวรัสโคโรนาหรือถูกกกัตัวโดยภาครัฐ     ยนืยนั   ไม่ยนืยนั

ข้าพเจ้ายนิยอมให้บริษัทจัดเกนบ ใช้ และเปิดเผยขอ้เทนจจริงเกี่ยวกบัสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้า ต่อสำานักงานคณะกรรมการกำากบัและส่ง
เสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการกำากบัดูแลธุรกิจประกนัภัย

ขา้พเจา้มคีวามประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษัทตามเงือ่นไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษัทไดใ้ชส้ำาหรับการประกนัภยันี้  และขา้พเจา้ขอรับ
รองวา่ รายละเอียดต่างๆ ขา้งต้นนี้ ถูกต้องและสมบูรณ์ ข้าพเจ้าตกลงท่ีจะให้คำาขอเอาประกนัภัยนี้ เปนนมูลฐานของสัญญาระหวา่งข้าพเจ้าและบริษัท

บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ขอเอาประกนัภัยเท่าท่ีจำาเปนนกบัการประกนัภัยนี้  และมีสิทธิ
ทำาการชันสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจำาเปนนและไม่เปนนการขัดต่อกฎหมาย โดยค่าใชจ่้ายของบริษัท

ในกรณีท่ีผู้ขอเอาประกนัภัยไม่ยนิยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ขอเอาประกนัภัยเพ่ือประกอบ
การพิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษัทอาจปฏิิเสธความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกนัภัยนี้แก่ผู้ขอเอาประกนัภัยได้

เอกสารนี้ไม่ใช่สัญญาประกันภัย  ท่านจะได้รับความคุม้ครองเมื่อได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว

วันท่ี                             เดือน                                              พ.ศ.                           
ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกนัภัย                                                                           

  การประกนัภัยโดยตรง    ตัวแทนประกนัวินาศภัย     นายหน้าประกนัวินาศภัย          ใบอนุญาตเลขท่ี                                              

คำขเตืออนของสำขนนกังขนคณะกัรรมกัขรกัำขกันบและส่งเสริมกัขรประกัอบธุรกัิจประกันนภนย   (  คปภ  .)
ให้ตือบคำขถขมข้ขงต้ืนตืขมควขมจริงทุกัข้อ หขกัผู้เอขประกันนภนยปกัปิดข้อควขมจริง หรออแถลงข้อควขมอนนเปนนเทนจ จะมผผลให้สนญญขนผตตืกัเปนน

โมฆียผยะ  ซึ่งบงบริษัทนทมผสิทธิบอกัล้ขงสนญญขตืขมประมวลกัฎหมขยแพ่งและพขณิชย์มขตืรข 865



ปรนบปรุง 04 ม.ค 2564            
แผนควขมคุม้ครอง  ประกันน  โควิด เจอ จ่ขย จบ

ข้อตืกัลงคุ้มครอง แผน 1 แผน 2
การได้รับการวินิจฉัยโรคจากแพทย์เปนนคร้ังแรกวา่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 
(Coronavirus (COVID-19))

50,000 100,000

คข่เบผตยประกันนภนยต่ือปผ (รวมค่ขอขกัรและภขษัทผ) 199 399

เงอบอนไขกัขรรนบประกันนภนย
1. ผู้ขอเอาประกนัภัยต้องมีสัญชาติไทยและพำานักอยูใ่นประเทศไทย และอายุ 1-99 ปี 
2. ผู้ขอเอาประกนัภัยสามารถทำาประกนัภัยได้เพียง 1 ฉบับต่อ 1 ท่านเท่านั้น
3. ผู้ขอเอาประกนัภัยต้องไม่เปนนผู้ป่วยจากเชื้อไวรัสโคโรนา หรือไม่ถูกกกัตัวโดยภาครัฐเนื่องจากต้องสงสัยวา่ติดเชื้อไวรัสโคโรนา ก่อนทำาประกนัภัย
4. ผู้ขอเอาประกนัต้องมีร่างกายแขนงแรงสมบูรณ์ ไม่ได้ป่วยเปนนโรคหัวใจ โรคไต โรคปอด โรคเอดส์ โรคมะเรนง หรือผู้ป่วยติดเตียง
5. ผู้ขอเอาประกนัภัยไม่ได้มอีาชีพเปนนแพทย์ หรือบุคลากรทางการแพทย์ หรือนักบิน หรือผู้ท่ีทำางานเกี่ยวข้องกบัสนามบิน เคร่ืองบิน หรือเรือเดินทะเล 
6. บริษัทขอสงวนสิทธ์ิไม่รับประกนัภัยแบบกลุ่มหรือองค์กร (ไม่เกิน 20 คน)
7. การประกนัภัยนี้ ไม่คุม้ครองผู้เอาประกนัภัยท่ีจะเดินทางไปต่างประเทศในอีก 3 เดือนนับจากวันท่ีเร่ิมคุ้มครอง 
8. การประกนัภัยนี้มีระยะเวลารอคอย (waiting period)  14 วันสำาหรับกรมธรรม์ปีแรก
9. การประกนัภัยนี้คุ้มครองเฉพาะการติดเชื้อไวรัสโคโรนาท่ีเกิดขึ้นในประเทศไทยเท่านั้น
10. ผู้ขอเอาประกนัภัยทำาความเข้าใจในรายละเอียดความคุ้มครองและเงื่อนไขก่อนตัดสินใจทำาประกนั
11. ผู้เอาประกนัต้องกรอกใบคำาขอเอาประกนัภัยให้ครบถ้วน พร้อมแนบบัตรประชาชน
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