
    

 

 
ใบค ำขอเอำประกนัภยั (Application) 

กรมธรรมป์ระกนัภยัชดเชยรำยไดร้ะหวำ่งรกัษำตวัในโรงพยำบำลอนัเนือ่งมำจำกกำรตดิเชือ้ COVID-19 
Hospital Inpatient Benefits Due To The COVID-19 Infection      

   
 1.  รำยละเอยีดขอ้มลูของผูข้อเอำประกนัภยั 

 ค ำน ำหนำ้ชือ่ (Title)  นำย (Mr.)  นำง (Mrs.)  นำงสำว (Ms.)  อืน่ๆ (โปรดระบ)ุ Other (Please specify) …………………………... 

 ชือ่ (Given Name) ………………………………………………….…….… นำมสกลุ (Family Name)……………………..…………………….……………..... 
ทีอ่ยูปั่จจุบัน (Current Address) …..…………………………………………………………………………เบอรโ์ทรศัพท ์(Tel. No.)………………..……..... 

    บัตรประชำชน (ID Card)      หนังสอืเดนิทำง (Passport) เลขที ่(No.) ………………………………….....….....….....  

 วัน/เดอืน/ปีเกดิ (Date of Birth Date/Month/Year) …DD…/…MM…/…YYYY…. อำยุ (Age) .............ปี (Year) 
ผูร้ับประโยชน์ (Beneficially)  Statutory Heir  อืน่ๆ (โปรดระบ)ุ Other (Please specify below) 
ชือ่ (Given Name)………………………….……นำมสกลุ (Family Name)……………………………………… ควำมสัมพันธ ์(Relation) ................... 

 
2.  ระยะเวลำขอเอำประกนัภยั (Insured Date) เริม่วันที ่(Effective Date) …DD…/…MM…/…YYYY…. เวลำ (Time) …00:01….  
 
3.  ผูข้อเอำประกนัภยัมคีวำมประสงคเ์ลอืกซือ้แผน (Selected Insurance Plan) .............COVID500............................ 

ขอ้ตกลงคุม้ครอง / เอกสำรแนบทำ้ย  
(Coverage / Extension) 

จ ำนวนเงนิเอำประกันภัย (บำท) 
Sum-Insured (THB)  

1.คำ่ชดเชยรำยไดร้ะหวำ่งรักษำตัวในโรงพยำบำล    
   (Hospital Inpatient Benefits) 
2.กำรเสยีชวีติอันเนือ่งมำจำกกำรตดิเชือ้ไวรัส Covid-19  
   (Death due to the Covid-19 Infection) 
3.คำ่ทดแทนภำวะกำรตดิเชือ้โรครำ้ยแรง Covid-19 โดยกำรตรวจวนิจิฉัยครัง้แรกของแพทย ์ 

(An indemnification for the critical illness infection of Covid-19 by the physician’s first opinion) 

50,000 (วันละ 1,000 บำท สงูสดุไมเ่กนิ 50 วัน) 
50,000 (1,000 THB/Day Maximum 50 days) 

500,000 
 

50,000 

เบีย้ประกันภัยรวม (บำท) Total Premium (THB) 500 

4.  ประวตัทิำงกำรแพทยข์องผูข้อเอำประกนัภยั (Medical Record of The Applicant) 

1. ท่ำนเคยถูกปฏเิสธกำรขอเอำประกันชวีติ หรอืประกันภัยสขุภำพ หรอืประกันภัยโรครำ้ยแรง หรอืประกันภัยชดเชยรำยได ้หรอืถูกปฏเิสธกำรตอ่
อำยสุัญญำประกันภัย หรอืถกูเรยีกเก็บเบีย้ประกันภัยเพิม่ หรอืเปลีย่นแปลงเงือ่นไขส ำหรับกำรประกันภัยดังกลำ่วหรอืไม?่ 
Have you ever been refused on applying the life or health or critical illness or hospital inpatient benefit insurance or ever been 
refused for an insurance renew or ever been extra charge for an insurance premium either change the insured condition? 

     ไมเ่คย/ ไมม่ ี(No/Never)  เคย/ม ีYes/Ever โปรดระบ ุ(Please specify) ………………………………………….… 

2. ทำ่นไดม้กีำรเดนิทำงไปต่ำงประเทศในชว่ง 14 วันกอ่นหนำ้นีห้รอืไม?่ Have you been travel oversea within these recent 14 days? 
 ไมเ่คย/ ไมม่ ี(No/Never)  เคย/ม ีYes/Ever โปรดระบปุระเทศ (Please specify the country) ……………………… 

 

ขำ้พเจำ้ขอรับรองว่ำถอ้ยแถลงขำ้งตน้นัน้เป็นจรงิและสมบูรณ์เท่ำทีข่ำ้พเจำ้ทรำบและเชือ่ นอกจำกนี้ขำ้พเจำ้ยนิยอมใหแ้พทย ์โรงพยำบำล หรอื
องคก์ำรอืน่ใดทีม่บัีนทกึ หรอืทรำบเรือ่งเกีย่วกับขำ้พเจำ้ หรอืสุขภำพของขำ้พเจำ้ มอบขอ้มูลเกีย่วกับประวัตกิำรรักษำพยำบำล และสภำพร่ำงกำยของ
ขำ้พเจำ้ รวมถงึขอ้เท็จจรงิเกีย่วกับกำรตรวจทดสอบผลเลอืดเพือ่ตรวจหำเชือ้ไวรัส HIV ใหแ้ก ่บรษัิท เอเชยีประกันภัย 1950 จ ำกัด (มหำชน) 

I certify above clarification are true and complete as best effort I aware of and believe.  Hence, I accept allowing the doctor in the 
hospital or any other corporation who has the record or know about myself or my medical record to provide the medical record and 
physical condition including the result of my HIV blood test to Asia Insurance 1950 Public Company Limited     

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

 
 
       ……………………………………………………… 
วันที ่(Date) …DD…/…MM…/…YYYY….       ลำยมอืชือ่ผูข้อเอำประกันภัย(Applicant’s Signatory)    

  
 ตวัแทนประกนัวนิำศภยั       นำยหนำ้ประกนัวนิำศภยั ………………………………………………………   ใบอนุญำตเลขที ่…………………… 
     (Insurance Agent)  (Insurance Broker)             (License No.) 

 

ค ำเตอืนของส ำนกังำนคณะกรรมกำรก ำกบัและสง่เสรมิกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั  
(Office of Insurance Commission’s Warning) 

ใหต้อบค ำถำมขำ้งตน้ตำมควำมจรงิทุกขอ้ หำกผูเ้อำประกนัภยัปกปิดขอ้ควำมจรงิ หรอืแถลงขอ้ควำมอนัเป็นเท็จ จะมผีลใหส้ญัญำ
ประกนัภยันี ้ตกเป็นโมฆยีะ ซึง่บรษิทัมสีทิธบิอกลำ้งสญัญำประกนัภยัตำมประมวลกฎหมำยแพง่และพำณิชยม์ำตรำ 865 และอำจปฏเิสธ
กำรจำ่ยคำ่สนิไหมทดแทนได ้
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 and the indemnification could be refused. 
 
 
 
 
 
 
  

บริษัท ทรูเอ็กซ์ตร้า โบรกเกอร์ จำกัด  รหัสตัวแทน AA 22676


