
 

รายการเอกสารประกอบการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน  
กรณโีรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

 
 ผลประโยชน์กรณีตรวจเจอโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นคร้ังแรก 

 1. แบบแจง้เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน  (Claim Form) 
 2. ใบรับรองแพทยท่ี์ระบุอาการส าคญั และผลการวนิิจฉยัโรค 
 3. ผลการตรวจวนิิจฉยัทางหอ้งปฏิบติัการ* 
 4. ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั (เซ็นรับรองส าเนาถูกตอ้ง) 
 5. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยั (เซ็นรับรองส าเนาถูกตอ้ง) 

 

หมายเหต ุ*ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการยนืยนัเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 โดยวธีิ PCR ยนืยนัจากหอ้งปฏิบติัการตามท่ี
กรมวทิยาศาสตร์การแพทยป์ระกาศ 

บางกรณี บริษทัฯ อาจพิจารณาขอเอกสารเพ่ิมเติมตามความจ าเป็น เช่น ส าเนาประวติัการรักษาพยาบาล ส าเนา
หนงัสือเดินทาง ฯลฯ  

 
 
 ผลประโยชน์การเจบ็ป่วยด้วยภาวะโคม่า (Coma) หรือการเจบ็ป่วยระยะสุดท้าย (Terminal Illness) หรือโรคร้ายแรงทีม่ี

สาเหตุมาจากโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
 1. แบบแจง้เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน  (Claim Form) 
 2. ส าเนาประวติัการรักษาพยาบาล  
 3. ผลการตรวจวนิิจฉยัทางหอ้งปฏิบติัการ* 
 4. ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั (เซ็นรับรองส าเนาถูกตอ้ง) 
 5. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยั (เซ็นรับรองส าเนาถูกตอ้ง) 

 

หมายเหต ุ*ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการยนืยนัเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 โดยวธีิ PCR ยนืยนัจากหอ้งปฏิบติัการตามท่ี
กรมวทิยาศาสตร์การแพทยป์ระกาศ 

บางกรณี บริษทัฯ อาจพิจารณาขอเอกสารเพ่ิมเติมตามความจ าเป็น เช่น กรณีเสียชีวติจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 จดัส่งส าเนาหนงัสือรับรองการตาย, ส าเนาใบมรณบตัร, ทะเบียนบา้นประทบัตรา “ตาย” ของผูเ้อาประกนั, ส าเนาบตัร
ประชาชน+ทะเบียนบา้นของผูรั้บผลประโยชน์ท่ีระบุในกรมธรรม/์ ทายาทตามกฎหมาย ฯลฯ 
 
 

 ผลประโยชน์การแพ้วคัซีนโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
 1. แบบแจง้เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน  (Claim Form) 
 2. ใบรับรองแพทย ์ท่ีระบุอาการเจ็บป่วยจากการแพว้คัซีน COVID-19* 
 3. ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั (เซ็นรับรองส าเนาถูกตอ้ง) 
 4. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยั (เซ็นรับรองส าเนาถูกตอ้ง) 

 

หมายเหต ุ*ไม่คุม้ครองภาวะแทรกซอ้นหรือผลขา้งเคียงจากการฉีดวคัซีนเพ่ือป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ท่ีไม่ไดรั้บการรับรองหรือมาจากการน าเขา้หรือการเห็นชอบจากรัฐบาลไทย 

บางกรณี บริษทัฯ อาจพิจารณาขอเอกสารเพ่ิมเติมตามความจ าเป็น เช่น ส าเนาประวติัการรักษาพยาบาล ฯลฯ 
 



แบบแจง้เรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน กรณีผลประโยชน ์COVID-19 

ส่วนที่ 1: รายละเอียดผูเ้อาประกนัภยั กรุณากรอกขอ้มูลใหค้รบถว้น 

1. หมายเลขกรมธรรม์ ....................................................................วันหมดอายุกรมธรรม์.........................................................................................

2. ช่ือ-สกุลของผู้เอาประกนัภยั .....................................................................อาชีพ...................................................................... อายุ.................ปี

3. เลขบัตรประจ าตัวประชาชน/หนังสอืเดินทาง..........................................................................................................................................................

4. ที่อยู่ปัจจุบัน.....................................................................................................................................................................................................

5. โทรศพัทม์ือถอื ..........................................................................อเีมล์...............................................................................................................

6. กรณีเดินทางไป-กลับต่างประเทศ ล่าสดุท่านเดินทางไปยังประเทศ........................................................ เดินทางจากประเทศ........................................

วันที่เดินทาง.............................................. เวลา.................................. วันที่เดินทางกลับ............................................. เวลา................................. 

7. บริษัทประกนัภยัอื่นๆ (ถ้ามี โปรดระบุ)................................................................................................................................................................

ส่วนที ่2: รายละเอียดการเจ็บป่วย 

กรณีโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) 

1. วันที่เกดิอาการเจบ็ป่วยคร้ังแรก ........................วันที่ตรวจเจอเช้ือ COVID-19 ........................สถานที่/โรงพยาบาล...................................................

2. ลักษณะอาการเจบ็ป่วย.......................................................................................................................................................................................

3. ท่านเคยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไม่ ………. ถ้าเคย โปรดระบุโรงพยาบาล .......................................................................................................

วันที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล.................................................................วันที่ออกจากโรงพยาบาล............................................................................. 

กรณีแพว้คัซีน COVID-19 

1. วัคซีนที่ได้รับ.....................................วันที่ฉีดวัคซีน.............................สถานที่/โรงพยาบาล...................................................................................

2. อาการหลังได้รับวัคซีน......................................................................................................................................................................................

3. ท่านเคยได้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไม่ ………. ถ้าเคย โปรดระบุโรงพยาบาล .......................................................................................................

วันที่เข้ารักษาในโรงพยาบาล.................................................................วันที่ออกจากโรงพยาบาล............................................................................. 

กรณีเสียชีวิต 

เสยีชีวิตเมื่อวันที่ ...........................  เวลา ....................   สถานที่เสยีชีวติ ............................................................................................................ 

ข้าพเจ้าขอรับค่าสนิไหมทดแทนโดย  

 โอนเงินเข้าบญัชี พร้อมแนบส าเนาหน้าบัญชี  

 เชค็ ระบุช่ือสถานที่จัดส่ง....................................................................................................................................................................................... 

      ข้าพเจ้าขอรับรองว่า รายละเอยีดที่ระบุในแบบฟอร์มน้ีเป็นความจริงและถูกต้องทุกประการ ข้าพเจ้าขอมอบฉันทะให้โรงพยาบาล แพทย์ หรือบุคคลอื่นใดที่ได้ท าการตรวจและ

รักษาข้าพเจ้า หรือบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้า มีอ านาจแจ้งข้อความใดๆ ที่เกี่ยวกบัการบาดเจบ็ ประวัติทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ใบสั่งยา หรือการรักษา และส าเนาเอกสาร

ประวัติทางการแพทย์ของโรงพยาบาลทั้งหมดต่อ บริษทั ไทยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผู้ที่ได้รับหมายจากบริษัทฯ อน่ึง ส าเนาใบมอบฉันทะน้ีให้ถือว่ามีผลใช้บังคับได้

เช่นเดียวกบัต้นฉบับ 

     ลงช่ือ ........................................................ ผู้เอาประกนัภยั/ผู้เรียกร้อง     วันที่ ........................................ 

เลขที� กรมธรรม์   001D/PP10-21-019658   วนัคุม้ครอง  23/04/2021 - 23/04/2022 




