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บริษทั ทพิยประกนัภัย จ ำกดั (มหำชน) 

  
   
 
 

 
 

1. ข้อมูลผู้เอำประกนั  

 

  ช่ือ/สกลุของผูเ้อาประกนัภยั ............................................................................................................ โทรศพัทมื์อถือ............................................ 
 
 

กรุณำกรอกข้อมูลธนำคำรของผู้เอำประกนัภัย หรือ แนบส ำเนำหน้ำสมุดธนำคำร  
 

   ช่ือธนาคาร......................................................................................................สาขา...............................................................................................
                                
 

   ช่ือบญัชี..........................................................................................................เลขท่ีบญัชี......................................................................................... 
 

2.รำยละเอยีดกำรตดิเช้ือโควดิ   
     2.1 สถานพยาบาลท่ีผูเ้อาประกนัภยัตรวจพบการติดเช้ือโควดิ (พร้อมแนบส าเนา)                             
          ...................................................................................................................วนัท่ีตรวจพบเช้ือ………………………………………………        
                    
     2.2 ความสมัพนัธ์ของผูเ้ขา้รับการตรวจกบัผูเ้อาประกนัภยั (ระบุรายละเอียด)....................................................................................................... 
           ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
           ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
           ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..          
 

     2.3 ช่ือสถานพยาบาลท่ีไดรั้บการตรวจ........................................................................................วนัท่ีท าการตรวจ............................................... 
         ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
                   

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั 
หรือบุคคลใด ท่ีมีบนัทึกเร่ืองราวการเจ็บป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทั้งหมดแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 
หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย อน่ึง ส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยนิยอมฉบบัน้ีใหถื้อวา่มีผลใชบ้งัคบัไดแ้ละสมบูรณ์เท่าตน้ฉบบั 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัฯ แจง้ผลการพิจารณาดว้ยวธีิการทางอิเลก็ทรอนิกส์ (E-MAIL, LINE , SMS หรือช่องทางอ่ืนใดท่ีก าหนดไวใ้น
กฎหมาย) ขา้พเจา้รับทราบจึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 

 

 
 

   ลงช่ือ........................................................ผูเ้อาประกนัภยั 
                (.................................................................) 
               วนัท่ี............/............................./................... 

 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกรณีค่าตรวจเช้ือโควดิบุคคลในครอบครัว 


