
 

 

ใบค ำขอเอำประกนั แผนประกนัแพ้วัคซีน โควิด-19 
กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพนวกจิเฉพำะโรค แบบส่วนบุคคล 

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

    ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้ …………………………………………………...…………………………........………………………………….……... 
    โทรศพัทบ์า้น ………………….………… โทรศพัทมื์อถือ …………………………………… อีเมล………………...…………..………. 
     อาชีพ...........................................................................สถานท่ีท างานหรือหน่วยงานท่ีสังกดั........................................................................... 
     ผูรั้บประโยชน์............................................................................ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั................................................................ 

2. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี                               เวลา              น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                  เวลา   24.00  น. 

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง 
 แผน 1                    เบ้ียประกนัต่อคนต่อปี (รวมอากรแสตมป์และภาษี)        199       บาท            
 แผน 2                    เบ้ียประกนัต่อคนต่อปี (รวมอากรแสตมป์และภาษี)        399       บาท                      

ค ำถำมเร่ืองประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย  
1) ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพไวก้บับริษทั หรือบริษทัอื่นหรือไม่? 
      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  
                                         บริษทั......................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 

2) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกันภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม 
ส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  
                                         บริษทั......................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 

3) ท่านมีโรคประจ าตวัหรือกินยาอะไรเป็นประจ าหรือไม่?  
      ไม่มี         มี    (โปรดระบุ) .................................................................................................................................................................. 

4) ส าหรับสุภาพสตรี ปัจจบุนัท่านก าลงัตั้งครรภอ์ยูห่รือไม่?           
      ไม่          ใช่    กรุณาระบุครรภ ์................................................... เดือน 

5) การแถลงขอ้มูลการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19) ของผูข้อเอาประกนัภยั 
     5.1) ท่านเคยไดรั้บวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19) เขม็แรก หรือไม่? 
             ไม่เคย      เคย    เม่ือวนัท่ี........................................  

     5.2 ) หากท่านเคยไดรั้บวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19) เขม็แรก ท่านมีผลขา้งเคียงหรืออาการแพใ้ดใดหรือไม่? 
             ไม่มี         มี    (โปรดระบ)ุ ....................................................................................................................................................... 
                                                                   ...................................................................................................................................................... 
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กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพนวกจิเฉพำะโรค แบบส่วนบุคคล 

ผู้ขอเอำประกันภัยประสงค์จะเลือกรับกรมธรรม์ประกันภัยผ่ำนช่องทำงใด  
        รับเป็น e-policy ทางอีเมล ์(Email) ท่ีระบุไว ้
        รับเป็นเอกสาร โดยส่งให้ทางไปรษณีย ์ตามท่ีอยูท่ี่ระบุไว ้   

ผูข้อเอำประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ 
          ไม่มีความประสงค ์
          มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์
วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม 
กฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษท่ีีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ______________________________ 

           ผูข้อเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผูข้อเอาประกันภัยต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
           ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และ
ผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของ
สัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอม
ให้บริษทับอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
           บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการ
ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 
           ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อประกอบการ
พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้

ควำมยินยอมให้บริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูล (กรุณำให้ควำมยินยอมในกำรเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับสุขภำพ) 
          ขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลใดท่ีมีบนัทึกเร่ืองราวการเจ็บป่วย รวมถึงขอ้เทจ็จริง
เก่ียวกบัประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทั้งหมดแก่บริษทั นวกิจประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมาย 
          ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ หรือผูแ้ทนท่ีไดรั้บมอบอ านาจจากบริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจ้า
ต่อบริษทัประกนัภยั หรือบริษทัประกนัภยัต่อ หรือหน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย หรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมาย เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทย ์
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“เอกสำรนีไ้ม่ใช่สัญญำประกนัภัย ท่ำนจะได้รับควำมคุ้มครองเม่ือได้รับกำรยืนยันจำกบริษัทแล้ว” 

…………………..……………….… 
(                                                              ) 

ลงลายมือช่ือผูเ้ขียนหรือพิมพ ์

…………………..……………….… 
(                                                              ) 

ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 

…………………..……………….… 
(                                                              ) 

ลงลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

วนัท่ี …………เดือน ……………… พ.ศ. …………… 
   กำรประกันภัยโดยตรง   
   ตัวแทนประกันวนิำศภัย             นำยหน้ำประกันวินำศภัย…………………….  ใบอนุญำตเลขท่ี ………………………………… 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 
ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็จะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ี

ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

 


