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    ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
                กรมธรรม์ประกนัภัยส่วนบุคคลคุ้มครองกำรติดเช้ือไวรัสโคโรนำ (Coronavirus (2019-nCoV))  

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

    ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้ …………………………………………………...…………………………........………………………………….……........................ 
    โทรศพัทบ์า้น ………………….………….......... โทรศพัทมื์อถือ ………………………....…………… อีเมล…์……………...…………..…......……. 
     อาชีพ...........................................................................สถานท่ีท างานหรือหน่วยงานท่ีสังกดั.............................................................................................. 
     ผูรั้บประโยชน์...........................................................................................ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั.................................................................. 
2. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั:(30วนั) เร่ิมตน้วนัท่ี                               เวลา              น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                  เวลา   24.00  น. 

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง (โปรดเลือกแผนความคุม้ครอง) 

ข้อตกลงคุ้มครอง/เอกสำรแนบท้ำย จ ำนวนเงินเอำประกนัภัย (บำท) 

3.1   การเจบ็ป่วยดว้ยภาวะโคม่า (Coma) อนัเน่ืองมาจากภาวะแทรกซอ้น หรือ ผลขา้งเคียงจากการฉีดวคัซีน   
        เพือ่ป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019(COVID-19)* 

100,000 

3.2   ค่ารักษาพยาบาลในฐานะผูป่้วยใน เท่านั้น อนัเน่ืองมาจากภาวะแทรกซอ้น หรือผลขา้งเคียง  
       จากการฉีดวคัซีนเพือ่ป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ต่อ ระยะเวลาเอา   
       ประกนัภยั  

30,000 

เบีย้ประกนัภัยรวม (บำท) / คน / โดส/ 30วัน                              50 
    กรมธรรม์ประกนัภัยนี้ให้กำรคุ้มครองภำวะแทรกซ้อน หรือผลข้ำงเคียงจำกกำรฉีดวัคซีนเพ่ือป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (COVID-19) เป็น
ระยะเวลำ  60  วันนับจำกวันท่ีได้รับกำรฉีดวัคซีน โดยต้องเป็นวัคซีนท่ีรับกำรรับรอง หรือกำรอนุมัติจำกส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำ (Food 
and Drug Administration : FDA) และท ำหัตถกำรโดยแพทย์ หรือพยำบำล ที่โรงพยำบำลหรือสถำนพยำบำลเวชกรรม 

 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

           มีความประสงคแ์ละยนิยอมใหบ้ริษทัประกนัวนิาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วธีิการท่ี
กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม 
กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ______________________________ 
           ไม่มีความประสงค ์
ขอเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
                       ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และ
ผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญา
ประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยนิยอมใหบ้ริษทับอกลา้ง
สัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
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               บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกันภยัเท่าท่ีจ  าเป็นกับการประกันภยัน้ี และมีสิทธิท าการ
ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 
                      
ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยนิยอมใหบ้ริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวนิิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่า
ทดแทนนั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการใหค้วามคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
 
 ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั     …………………..……………….… 
                (                                                         ) 
       วนั/เดือน/ปี ท่ีขอเอาประกนัภยั  ……………………..………………… 
   กำรประกนัภัยโดยตรง   
   ตัวแทนประกนัวินำศภัย            นำยหน้ำประกนัวินำศภัย…………………….  ใบอนุญำตเลขท่ี ………………………………… 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย 
ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็จะมีผลใหสั้ญญาประกนัภยัน้ีตกเป็น
โมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

 
 


