
 
 

 

 
วิธีเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแผนประกันภัย Covid-19 

 
เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมทดแทน  
ผลประโยชน์ค่ารักษาพยาบาล 

1. แบบเรียกร้องสินไหมทดแทนสุขภาพและอุบติัเหตุ 

2. ใบรับรองแพทย ์ฉบบัจริง หรือ ฉบบัส าเนา (รับรองส าเนาโดยโรงพยาบาล)    

3. ใบเสร็จรับเงินฉบบัจริง ระบุรายละเอียดค่ารักษา 

4. ผลตรวจจากห้องปฏิบติัการแสดงผลการติดเช้ือไวรัส Covid 19 

5. ส าเนาบตัรประชาชนลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้ง 

6. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคาร(ออมทรัพย,์กระแสรายวนั)ของผูเ้อาประกนัเซ็นรับรองส าเนาถูกตอ้งเพื่อใชใ้นการรับเงินค่า
สินไหมทดแทน        
ผลประโยชน์ชดเชยรายวนัระหว่างรักษาตวัเป็นผูป่้วยใน 

1. แบบเรียกร้องสินไหมทดแทนสุขภาพและอุบติัเหตุ 

2. ใบรับรองแพทย ์ฉบบัจริง หรือ ฉบบัส าเนา (รับรองส าเนาโดยโรงพยาบาล)   

3. ผลตรวจจากห้องปฏิบติัการแสดงผลการติดเช้ือไวรัส Covid 19 

4. ส าเนาบตัรประชาชนลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้ง 

5. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคาร(ออมทรัพย,์กระแสรายวนั)ของผูเ้อาประกนัลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้งเพื่อใชใ้นการรับเงิน
ค่าสินไหมทดแทน      
 ผลประโยชน์การเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคม่า 

1. แบบเรียกร้องสินไหมทดแทนสุขภาพและอุบติัเหตุ 

2. ใบรับรองแพทย ์ฉบบัจริง หรือ ฉบบัส าเนา (รับรองส าเนาโดยโรงพยาบาล)       

3. ขอประวติัการรักษาทั้งหมด และผลตรวจจากห้องปฏิบติัการแสดงผลการติดเช้ือไวรัส Covid 19 

4. ส าเนาบตัรประชาชนลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้ง 

5. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคาร(ออมทรัพย,์กระแสรายวนั)ของผูเ้อาประกนัลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้งเพื่อใชใ้นการรับเงิน
ค่าสินไหมทดแทน 

 

 กรณีผูเ้อาประกนัภยัเสียชีวิต จดัส่งเอกสารเพิ่มเติมจากท่ีระบุดา้นบนดงัต่อไปน้ี 

1. ส าเนาบตัรประชาชนของผูร้ับผลประโยชน์ เซ็นรับรองส าเนาถูกตอ้ง  

2. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคาร(ออมทรัพย,์กระแสรายวนั)ของผูร้ับผลประโยชน์ลงนามรับรองส าเนาถูกตอ้งเพื่อใชใ้นการ
รับเงินค่าสินไหมทดแทน 

    
 
 

    
 



 
 

 

 
วิธีการจัดส่งเอกสารเรียกร้องค่าสินไหม 

              กรุณาจดัส่งหลกัฐานประกอบการเรียกร้องอย่างสมบูรณ์ภายใน 30 วนันบัจากวนัที่รับการรักษาหรือออกจาก
โรงพยาบาล ดว้ยตนเองหรือทางไปรษณียล์งทะเบียน มายงั แผนกสินไหมสุขภาพ บริษทั นวกิจประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

เลขที่ 90/3-6 อาคารสาธรธานี1 ชั้น1 ถนนสาทรเหนือแขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500    

              บริษทัจะด าเนินการชดเชยค่าสินไหมแก่ท่านภายในระยะเวลา 15 วนั นบัจากวนัที่ทางบริษทัไดร้ับเอกสารครบถว้น
สมบูรณ์  
 

หมายเหตุ : ส าหรับผูเ้อาประกนัภยัท่ีประสงคร์ับการชดเชยค่ารกัษาพยาบาลจากหลายบริษทัฯ หรือสวสัดิการอื่นและ
มีความตอ้งการท่ีจะเรียกร้องค่าสินไหม ส าหรับส่วนท่ีเกินความคุม้ครองหรือส่วนท่ียงัไม่ไดร้ับการชดเชย เพิ่มเติมจาก
บริษทัประกนัภยัอื่น หรือสวสัดิการอื่น ให้ท่านความประสงคใ์ห้กบับริษทัประกนัภยัแรกทราบ เพื่อขอใบเสร็จตวัจริงและ
ใบรับรองแพทย ์รวมถึงเอกสารประกอบการพิจารณาอื่น  มาด าเนินการเรียกร้องสินไหมเพิ่มเติมกบับริษทัประกนัภยัแห่ง
ต่อไป  หรือสวสัดิการอื่น ทั้งน้ีบริษทัประกนัภยัแรกจะท าการรับรองการชดเชยค่าสินไหมทดแทนลงในเอกสารดงักล่าว  
(ตามเง่ือนไขการเรียกร้องของกรมธรรม์  บริษทัฯขอสงวนสิทธิในการปฏิเสธการชดเชยสินไหมซ ้าซ้อนส าหรับค่า
รักษาพยาบาลซ่ึงท่านไดร้ับการชดเชยไปแลว้) 

 
 

ข้อมูลการติดต่อแผนกสินไหมสุขภาพ 
แผนกสินไหมสุขภาพ  
บริษทั นวกิจประกนัภยั จ ากดั (มหาชน)  
เลขที่ 90/3-6 อาคารสาธรธานี1 ชั้น1 ถนนสาทรเหนือแขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500    
วนัและเวลาท าการ 
วนัจนัทร์-ศุกร์  เวลา 8.15-17.00 น. หมายเลขโทรศพัท์ 02-664-7711  ต่อ 1136,1137,1140,1163   
วนัเสาร์-อาทิตย ์และนกัขตัฤกษ ์ เวลา 8.15-17.00 น. หมายเลขโทรศพัท์ 1748 กด1 


