
 

แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนกรมธรรมป์ระกนัภยัสว่นบุคคลคุม้ครองโรคตดิเชื�อไวรสัโคโรนา 2019  
(COVID-19 (VISA 100K USD) Claim Form) 

 
คําแนะนํา: กรมธรรมข์องท่านอาจไม่คุม้ครองทกุผลประโยชน์ภายใตแ้บบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนนี�  โปรดตรวจสอบ ผลประโยชน์ เงื�อนไข ความคุม้ครอง และขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมก์อ่น

กรอกขอ้มูลในแบบฟอรม์นี�และกรุณากรอกขอ้มูลที�เกี�ยวขอ้งใหถู้กตอ้งและครบถว้น 

Important Notes: Please note that your policy may not provide cover under all sections of this Claim Form. Please consider the benefits, terms, conditions and exclusions of 

your policy prior to completing this Claim Form and provide true and complete relevant information 

 

รายละเอยีดผูเ้อาประกนัภยั  

Details of the Insured 

ชื�อ-นามสกลุ  

Name of Insured 
 

กรมธรรมป์ระกันภัยเลขที�  

Policy Number 
 

วันเดอืนปีเกดิ   

Date of Birth (dd/mm/yyyy) 
 

เลขที�หนังสอืเดนิทาง 

Passport Number 
 

ที�อยู่  

Address 
 

เบอรโ์ทรศัพทม์อืถอื  

Mobile Number 
 

อเีมล ์ 

Email 
 

รายละเอยีดบญัชธีนาคาร (สําหรบัการโอนเงนิผา่นชอ่งทางอเิล็กทรอนกิสเ์ทา่น ั�น) 

Bank Account Details (For Electronic Fund Transfer Only) 

โปรดแจง้รายละเอยีดบัญชธีนาคารของท่าน เพื�อการชดใชค้า่สนิไหมทดแทนใหแ้กท่่านโดยตรง 

Please provide your bank details to us for claim payment by direct transfer to your bank account 

ชื�อบัญช ี                                                                                                                            

Name of Bank Account 

                                                     ธนาคาร 

                                                     Bank Name 
  

เลขที�บัญช ี

Account Number 
 

ประเภท

บัญช ี 

Account 

  ออมทรัพย ์

      Saving 

   กระแสรายวัน 

       Current 

รายละเอยีดการเกดิเหตุ 

Description of Incident 

แพทยว์นิิจฉัยเจ็บป่วยดว้ยโรค COVID-19     ครั �งแรก             เมื�อวันที�  

Doctors diagnose illness with COVID-19  first time          (Date) 

        เวลา                                 น.                      

       Time                                Hours 
 

โรงพยาบาล 

Hospital 

 

แพทยว์นิิจฉัยวา่อยู่ในภาวะโคม่าดว้ยโรค COVID-19  ครั �งแรก            เมื�อวันที�  

Doctors diagnosed with coma due to COVID-19  first time         (Date) 

         

        เวลา                                 น.                           

        Time                                Hours 

  

โรงพยาบาล 

Hospital 

ท่านเคยไดร้ับการวนิิจฉัยวา่ป่วยดว้ยโรค COVID-19 หรอืโรค/ภาวะแทรกซอ้นดว้ยโรค COVID-19 หรอืไม่? 
Have you ever been diagnosed with COVID-19 or /Complications from COVID-19 disease or not? 
 

  เคย ยังรักษาไม่หาย มปีระวัตกิารรักษาที�โรงพยาบาล 
  เคย แตร่ักษาหายแลว้ มปีระวัตทิี�โรงพยาบาล 
 

  ไม่เคยป่วยดว้ยโรคนี� 
 

   

ประเภทการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 

Types of Claims 

โปรดเลอืกความคุม้ครองที�ท่านตอ้งการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมดแทนภายใตก้รมธรรมน์ี� (โปรดทําเครื�องหมายในชอ่งใหเ้หมาะสม) 

Please indicate which benefits you are claiming for under your policy (Tick the appropriate box/boxes)  

    การเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคม่าที�มสีาเหตมุาจากโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)                          

        Coma illness from coronavirus infection disease (COVID 19) 

    การรักษาพยาบาลจากโรคตดิเชื�อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)                          

        Medical Expenses from coronavirus infection disease (COVID 19) 

คํารบัรอง 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้นี�ถูกตอ้งและเป็นจรงิทุกประการ ขา้พเจา้รูอ้ยู่แลว้ว่าการแถลงขอ้ความอันเป็นเท็จหรือพยายามปิดบังหรือปกปิดขอ้ความจรงิเป็นเหตจุูงใจใหก้รมธรรมป์ระกันภัยนี�ตกเป็นโมฆยีะและขา้พเจา้ขอสละสทิธิ�

ในการเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนภายใตก้รมธรรมน์ี� 

DECLARATION 

I/We declare that the information given is true and correct. I/We understand that any false or fraudulent statements or any attempt to suppress or conceal any material facts shall render the policy void and 

I/We shall forfeit my/our right to claim under the policy. 

หนงัสอืยนิยอม 

ผูข้อเอาประกันภัยตกลงยนิยอมและอนุญาตใหส้ถานพยาบาลทุกชนิด เช่น โรงพยาบาล คลนิกิ เจา้หนา้ที�ของบรษัิทประกันภัย หรือองคก์รที�เกี�ยวขอ้งเปิดเผยขอ้มูลใหก้ับ บรษัิท ทูนประกันภัย จํากัด (มหาชน) เมื�อมกีารรอ้งขอขอ้มูล

เกี�ยวกับผูข้อเอาประกันภัย 

MEDICAL AUTHORIZATION 

The insured person agrees and allow medical facilities including hospital, clinic, personnel of other insurance companies or any organization to disclose an information of the insured person. 

 

 

   

ลายมอืชื�อผูเ้อาประกนัภยั 

Signature of Insured 

 วนัที� 

Date 

 

 

 

 

 



 

เอกสารประกอบการพจิารณาคา่สนิไหมทดแทนสําหรบักรมธรรมป์ระกนัภยัสว่นบุคคลคุม้ครองโรคตดิเชื�อไวรสัโคโรนา 2019  
(Claim Documents Required for COVID-19 (VISA 100K USD) Insurance) 

 

รายการที�ระบตุอ่ไปนี�เป็นเพยีงรายการเอกสารประกอบการพจิารณาการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนทั�วไป บรษัิทฯ อาจรอ้งขอขอ้มูลหรอืหลักฐานเพิ�มเตมิ 

This is a general check-list documents. The Company may reasonably further request you to provide supplementary information or evidence. 

ประเภทการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 

Types of Claims 
เอกสารประกอบการพจิารณาคา่สนิไหมทดแทน 

Claims Documents Required 

โปรดทําเครื�องหมาย 

Tick here 

เอกสารเบื�องตน้ที�จําเป็นสําหรับการเรยีกรอ้งคา่
สนิไหมทดแทนทุกกรณี 
Basic Documents Required for All Claims 

1. แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 

    Claim Form 
 

2. สําเนาหนังสอืเดนิทางที�ประกับตราเขา้ออก บัตรผ่านขึ�นเครื�องและ/หรอืหลักฐานการเดนิทางของผูเ้อา

ประกันภัย 

    Copy of Passport with Exit and Entry Stamp, Boarding Pass and/or Travel Evidence of Insured 

Person 

 

3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเ้อาประกันภัย 

Copy of Identification Card of Insured Person 
 

4. สําเนาหนา้บัญชอีอมทรัพยข์องผูเ้อาประกันภัย 

    Copy of the saving account of Insured Person 
 

การเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคม่าที�มสีาเหตมุาจากโรค
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
Coma illness from coronavirus 
infection disease (COVID 19) 

 

1. ใบรายงานแพทยต์น้ฉบับที�ระบอุาการสําคัญ ผลการวนิจิฉัย และการรักษา  

Original Physician’s Report indicating significant symptom, diagnosis and treatment 
 

2. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทั �งหมด และผลตรวจแสดงเป็น COVID 19 

    Doctor Report, All Treatment History And test results show as COVID 19 
 

การรักษาพยาบาลจากโรคตดิเชื�อไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) 
Medical Expenses from coronavirus 
infection disease (COVID 19) 

 

2. ใบเสร็จรับเงนิตน้ฉบบั ที�แสดงรายการคา่ใชจ้่าย หรอืใบสรุปปิดหนา้งบกับใบเสร็จรับเงนิ  

Original Receipt listing the expenses or a summary of the bill and receipt 

  
หากไดร้ับคา่สนิไหมทดแทน กรณคีา่รักษาพยาบาลที�ไดจ้่ายตามจรงิจากบรษัิทประกันภัยอื�น หรอืสวัสดกิาร

อื�นใดกอ่น และยังคงมสีว่นเกนิ สง่สําเนาใบเสร็จคา่รักษาและรายการคา่ใชจ้่ายที�มกีารลงนามรับรองยอดเงนิที�

ไดจ้่ายไปแลว้บางสว่นโดยหน่วยงานนั�น บรษัิทฯ จะรับพจิารณาส่วนเกนิดังกลา่ว 

 

3. ใบรายงานแพทยต์น้ฉบับที�ระบอุาการสําคัญ ผลการวนิจิฉัย และการรักษา  

Original Physician’s Report indicating significant symptom, diagnosis and treatment 
 

4. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทั �งหมด และผลตรวจแสดงเป็น COVID 19 

    Doctor Report, All Treatment History And test results show as COVID 19 
 

หลกัฐานอื�นๆ ที�บรษิทัรอ้งขอตามความจําเป็น 

Further Documents may be requested where necessary 
 

 

ตดิตอ่เรา 
 

Contact Us 

แผนกสนิไหมท ั�วไป 
บรษัิท ทนูประกันภัย จํากัด (มหาชน) 
3199 อาคารมาลนีนท ์ทาวเวอร ์ชั �น 14 ถนนพระราม 4 
แขวงคลองตัน เขตคลองเตย กรุงเทพมหานคร 10110 
โทรศัพท ์02 078 5625, 5621 
โทรสาร   02 078 5601-3 
อเีมล ์     tune-covid19.enquiry@tuneprotect.com  

Claim Department 
Tune Insurance Public Company Limited 
3199 Maleenont Tower14thFloor, Rama IV Road, Klongton, 
Klongtoei, Bangkok, 10110 Thailand 
Telephone Number  02 078 5625, 5621 
Fax Number            02 078 5601-3 
Email                      tune-covid19.enquiry@tuneprotect.com 

 

 

 


