
 

 - 1 - 

ใบคําขอเอาประกันภยั กรมธรรม์ประกนัภยัโรคตดิเชืļอไวรัสโคโรนา2019 (COVID-19)  

ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะขอลงทะเบียนเพืÉอเอาประกนัภัยโรคติดเชื Êอไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) กบับริษัทเมืองไทยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน)                                                  

เลือกแผนความคุ้มครอง 
         แผน 1 : 600 บาท ทุนประกนัภยัสูงสุด 1,500,000 บาท                     แผน 2 : 1,200 บาท ทุนประกนัภยัสูงสุด 2,000,000 บาท 

1. รายละเอยีดผู้ขอเอาประกันภัย  
ชืĻอ-นามสกุล นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………..…………… เพศ  ชาย   หญิง 
(รับประกนัเฉพาะผูมี้สญัชาติไทย และมีถิĻนพาํนกัอาศยัในประเทศไทยเท่านัļน) 

วนั/เดือน/ปีเกิด ………………………….  อาย ุ.......... ปี รับประกนัภยัอายรุะหวา่ง 1-80 ปี (ปี พ.ศ.ปัจจุบนั ลบดว้ยปี พ.ศ.เกิด) 
อาชีพ ............................................................ ลกัษณะงานพอสังเขป ............................................................................................................... 
(อาชีพนกับิน พนกังานบนเรือหรือเครืĻองบิน พนกังานท่าอากาศยาน บุคลากรทางการแพทยแ์ละพยาบาลสามารถซืļอไดเ้ฉพาะแผน 1 เทา่นัļน) 

 บตัรประจาํตวัประชาชน   บตัรประจาํตวัขา้ราชการ  หนงัสือเดินทาง  เลขทีĻ …………………………..……………………….… 
     ทีĻอยู่ปัจจุบันทีĻติดต่อสะดวก เลขทีĻ ………… อาคาร/บริษทั.................................... หมู่บา้น ................................. หมู…่.…ซอย………….…..    
      ถนน…………...……แขวง/ตาํบล…………….…..…… เขต/อาํเภอ…………..………จงัหวดั………………… รหสัไปรษณีย…์…………   
      โทรศพัท…์………………………………….…….……    

2. รายละเอยีดผู้รับประโยชน์   1. ชืĻอ/นามสกลุ ……………………………………....... ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั …………………… 
                                                 2. ชืĻอ/นามสกลุ ……………………………………....... ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั …………………… 

3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภัย เริĻมตน้วนัทีĻ  ……../…………./…...…    เวลา   ……..   น. สิļนสุดวนัทีĻ  ……../…………./……     เวลา 24.00 น. 

4. วธิีการชําระเบีļยประกนัภัย 
      เงินสด 
      บตัรเครดิต  ธนาคาร .................................... หมายเลขบตัรเครดิต _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ - _ _ _ _ บตัรหมดอาย ุ........ / .........../............ 
      ชาํระโดยผา่นบญัชีเงินฝาก  ธนาคาร ................................................ สาขา ................................... บญัชีเลขทีĻ ............................................... 
      รวมเบีļยประกนัภยัทีĻตอ้งชาํระ ............................................................... บาท (รวมอากรแสตมป์และภาษีแลว้) 

      ผูข้อเอาประกนัภยัประสงค์จะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ ?   
      (สามารถใช้สิทธิในการลดหย่อนภาษีเงินได้เฉพาะกรณีเลือกแผน 2 เท่านัļน) 
       มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษทัประกันวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกีĻยวกับเบีļ ยประกันภัยต่อสรรพากรตามหลักเกณฑ ์                
วิธีการทีĻสรรพากรกาํหนด  
       ไม่มีความประสงค์ 
     ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ถอ้ยแถลงขา้งตน้นัļนเป็นจริงและสมบูรณ์เท่าทีĻขา้พเจา้ทราบและเชืĻอ นอกจากนีļขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอืĻนใด 

ทีĻมีบนัทึก หรือทราบเรืĻองเกีĻยวกบัขา้พเจ้า หรือสุขภาพของขา้พเจา้ ทีĻจะมอบขอ้มูลเกีĻยวกบัประวติัการรักษาพยาบาล และ สภาพร่างกายของขา้พเจา้รวมถึง

ขอ้เท็จจริงเกีĻยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพืĻอตรวจหาเชืļอไวรัส HIV ใหแ้ก่บริษทั  

      ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัฯ จดัเกบ็ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเกีĻยวกบัสุขภาพและขอ้มลูของขา้พเจา้ตอ่สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบั และส่งเสริม                

การประกอบธุรกิจประกนัภยั เพืĻอประโยชนใ์นการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั  

     บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวตัิการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าทีĻจาํเป็นกบัการประกนัภยันีļ  และมีสิทธิทาํการชนัสูตรพลิกศพ

ในกรณีทีมีเหตจุาํเป็นและไม่เป็นการขดัตอ่กฎหมาย โดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 

     ในกรณีทีĻผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมใหบ้ริษทัตรวจสอบประวติัประวตัิการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพืĻอประกอบการพิจารณา

จ่ายคา่สินไหมทดแทนนัļน บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยันีļแกผู่เ้อาประกนัภยัได ้

      เอกสารนีļไม่ใช่สัญญาประกนัภยั ท่านจะไดรั้บความคุม้ครองเมืĻอไดรั้บการยนืยนัจากบริษทัแลว้  

 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่คาํแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และใหถื้อเป็นส่วนหนึĻงของสัญญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั เมืองไทยประกนัภยั 

 (จาํกดั)  มหาชน                                            

 
      ..................................................                           .................................................                                ................................................. 
       ลงลายมือชืĻอผูข้อเอาประกนัภยั                           ลงลายมือชืĻอผูแ้ทนโดยชอบธรรม*                                ชืĻอตวัแทน/รหสัตวัแทน 
วนัทีĻ ......... เดือน ..................... พ.ศ...............      วนัทีĻ ......... เดือน ..................... พ.ศ...............      วนัทีĻ ......... เดือน ..................... พ.ศ............... 

*ผูแ้ทนโดยชอบธรรมลงนาม กรณีผูข้อเอาประกนัภยัอายตุ ํĻากวา่ 15 ปี 

คาํเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกนัภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญานีļตกเป็นโมฆยีะ 

ซึĻงบริษัทมสิีทธิบอกล้างสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865  
 

  

 

เลขทีĻใบคาํขอ          ………………… 

 


