
 
แบบฟอรม์เรยีกรอ้งคา่สนิไหมกรมธรรมป์ระกนัภยัสว่นบุคคลคุม้ครองโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19)  

(COVID 19 Claim Form)  
 
ค าแนะน า: กรมธรรมข์องท่านอาจไม่คุม้ครองทุกผลประโยชน์ภายใตแ้บบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนน้ี  โปรดตรวจสอบ ผลประโยชน์ เงือ่นไข ความคุม้ครอง และขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมก์อ่น

กรอกขอ้มูลในแบบฟอรม์น้ีและกรุณากรอกขอ้มูลทีเ่กีย่วขอ้งใหถู้กตอ้งและครบถว้น 

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 

ชือ่-นามสกลุ  

Name of Insured 
 

กรมธรรมป์ระกันภัยเลขที ่ 

Policy Number 
 

วันเดอืนปีเกดิ   

Date of Birth (dd/mm/yyyy) 
 

เลขบัตรประชาชน 

ID CARD Number 
 

ทีอ่ยู่  

Address 
 

เลขทีห่นังสอืเดนิทาง 

Passport Number 
 

 

เบอรโ์ทรศัพทม์อืถอื  

Mobile Number 
 

อเีมล ์ 

Email 
 

รายละเอยีดบญัชธีนาคาร (ส าหรบัการโอนเงนิผา่นชอ่งทางอเิล็กทรอนกิสเ์ทา่น ัน้) 

Bank Account Details (For Electronic Fund Transfer Only) 

โปรดแจง้รายละเอยีดบัญชธีนาคารของท่าน เพือ่การชดใชค้า่สนิไหมทดแทนใหแ้กท่่านโดยตรง 

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

ชือ่บัญช ี                                                                                                                             

Name of Bank Account 

ธนาคาร 

Bank Name 
  

เลขทีบ่ัญช ี

Account Number 

สาขา 

Branch 

ประเภท

บัญช ี 

Account 

  ออมทรัพย ์

      Saving 

   กระแสรายวัน 

       Current 

สว่นที ่2 : รายละเอยีดการเจ็บป่วย  

SECTION 2: ILLNESS DETAILS 

แพทยว์นิิจฉัยเจ็บป่วยดว้ยโรค COVID-19     ครัง้แรก             เมือ่วันที ่ 

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

        เวลา                                 น.                            

       Time                                Hours 
 

โรงพยาบาล 

Hospital 

 

แพทยว์นิิจฉัยวา่อยู่ในภาวะโคม่าดว้ยโรค COVID-19  ครัง้แรก            เมือ่วันที ่ 

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 มปีระวัตกิารรักษาทีโ่รงพยาบาล 

     HAVE BEEN, HAVE NOT BEEN CURED, HAVE A HISTORY OF 

HOSPITALIZATION 
 

 

  เคย แตร่ักษาหายแลว้ มปีระวัตทิี่

โรงพยาบาล 
I used to, but healed, had a history at 

the hospital. 

  

  ไม่เคยป่วยดว้ยโรคน้ี 

     never got sick with this disease 
 

กรณีแพวั้คซนี COVID-19  

allergic to COVID-19 vaccine 
 
1. ชนดิของวัคซนีทีไ่ดร้ับ.................................................................. 
 
Type of vaccine received ..............................................................  
 
2. อาการหลังจากทีไ่ดร้ับวัคซนี.......................................................... 
 
Symptoms after vaccination .......................................................... 
 
3. ทา่นเคยไดร้ับการรักษาในโรงพยาบาลหรอืไม ่……………..................... 
 
Have you ever been treated in hospital?......................................... 
 
วันทีเ่ขา้รักษาในโรงพยาบาล............................................................. 
 
วันทีอ่อกจากโรงพยาบาล................................................................. 
 
 

 
วันทีฉ่ีดวัคซนี.................................. 

 
Date of vaccination........................  

 
.................................................... 
 

.................................................... 
 
ถา้เคย โปรดระบโุรงพยาบาล ............. 
 

If so, please specify the hospital…… 

 

Date of hospitalization ................... 

 
Date of discharge from hospital ……. 

  
สถานที/่โรงพยาบาล.................................... 

 
Hospital Location ..................................... 

 
................................................................ 
 

................................................................ 
 

………………............................................... 
 

………………............................................... 

 
………………............................................... 
 

………………............................................... 

ผลประโยชน์การเสยีชวีติ การสญูเสยีอวัยวะ หรอืสายตา หรอืทุพพลภาพถาวรสิน้เชงิ (อ.บ.1) จากอบุัตเิหตทุั่วไป  ( จ ากัดความรับผดิฆาตกรรม 50% ของจ านวนเงนิเอาประกันภัย)  
Loss of Life, Dismemberment, Loss of Sight or Total Permanent Disability Arising from General Accident (Limit of murder liability 50% of the sum assured) 
 

 
เกดิเหตเุมือ่วันที ่....................................... เวลา .............................  
 
Date of accident .................................... Time .............................  
 
รายละเอยีดการเกดิเหต…ุ……………………………………………………………… 

 
Accident details…………………………………………………………………………. 

 
สถานทีเ่กดิเหต ุ.............................. 
 

Place of accident .......................... 
 

………………………………………………… 
 
………………………………………………… 

  
………………............................................... 
 
………………............................................... 
 

………………............................................... 
 

………………............................................... 
 
 



 
ประเภทการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 

Types of Claims 

โปรดเลอืกความคุม้ครองทีท่่านตอ้งการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมดแทนภายใตก้รมธรรมน้ี์ (โปรดท าเครือ่งหมายในชอ่งใหเ้หมาะสม) 

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

    การเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคม่าทีม่สีาเหตมุาจากโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)                          

        Coma illness from coronavirus infection disease (COVID 19) 

    การรักษาพยาบาลจากโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)                          

        Medical Expenses from coronavirus infection disease (COVID 19) 

    การเสยีชวีติ การสูญเสยีอวัยวะ สายตา หรอืทุพพลภาพถาวรสิน้เชงิ จากอบุัตเิหตทุั่วไป 

        Loss of Life, Dismemberment, Loss of Sight or Total Permanent Disability Arising from General Accident 

    จ่ายเงนิผลประโยชน์เมือ่ไดร้ับการวนิจิฉัยวา่ตดิเชือ้จากโรคตดิเชือ้ตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  

        Payment found to be infected with the Coronavirus 2019 disease (COVID 19) 

    ขอ้ตกลงคุม้ครองผลประโยชน์เงนิชดเชยรายวัน กรณีรักษาตัวเป็นผูป่้วยในอันเน่ืองมาจากผลกระทบจากการฉีดวัคซนีเพือ่ป้องกันโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

       Daily hospital benefit in case of insured members get the treatment in the hospital as inpatient, due to of the Corona Virus Vaccine 2019 (COVID-19) 

    ขอ้ตกลงคุม้ครองการเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคม่า (Coma) อันเน่ืองมาจากผลกระทบจากการฉีดวัคซนีเพือ่ป้องกันโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

       Coma illness from the Corona Virus Vaccine 2019 (COVID-19) 

    ขอ้ตกลงคุม้ครองการรักษาพยาบาลในฐานะผูป่้วยใน อันเน่ืองมาจากผลกระทบจากการฉีดวัคซนีเพือ่ป้องกันโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

        Agreement for Inpatient Treatment Coverage Due to the Impact of Vaccination for the Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 

ค ารบัรอง 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้นี้ถูกตอ้งและเป็นจรงิทุกประการ ขา้พเจา้รูอ้ยู่แลว้ว่าการแถลงขอ้ความอันเป็นเท็จหรือพยายามปิดบังหรือปกปิดขอ้ความจรงิเป็นเหตุจูงใจใหก้รมธรรมป์ระกันภัยนี้ตกเป็นโมฆยีะและขา้พเจา้ขอสละสทิธิ์

ในการเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนภายใตก้รมธรรมน์ี้ 

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 เจา้หนา้ที่ของบรษัิทประกันภัย หรือองคก์รทีเ่กีย่วขอ้งเปิดเผยขอ้มูลใหก้ับ บรษัิท ทูนประกันภัย จ ากัด (มหาชน) เมื่อมกีารรอ้งขอขอ้มูล

เกีย่วกับผูข้อเอาประกันภัย 

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. 

 

 

   

ลายมอืชือ่ผูเ้อาประกนัภยั 

Signature of Insured 

 วนัที ่

Date 

 

 

หมายเหต ุ*ไม่คุ้มครองภาวะแทรกซ้อนหรอืผลข้างเคยีงจากการฉีดวัคซีนเพื่อปอ้งกนัโรคติดเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) ที่ไม่ไดร้ับการรับรองหรอืมาจากการนำเข้าหรอืการเห็นชอบจากรัฐบาลไทย บางกรณี บริษัทฯ อาจพิจารณาขอเอกสารเพิ่มเติมตามความจำเป็น เชน่ สาเนาประวัตกิารรักษาพยาบาล 
ฯลฯ 
 
Note * It does not cover complications or side effects from the coronavirus vaccine 2019. 
(COVID-19) that is not certified or obtained through import or approval from the Thai government, in some cases, the Company may consider requesting additional 

documents as necessary, such as a copy of medical records, etc. 

 

ตดิตอ่เรา 
 

Contact Us 

แผนกสนิไหมท ัว่ไป 
บรษัิท ทนูประกันภัย จ ากัด (มหาชน) 
3199 อาคารมาลนีนท ์ทาวเวอร ์ชัน้ 14 ถนนพระราม 4 
แขวงคลองตัน เขตคลองเตย กรุงเทพมหานคร 10110 
โทรศัพท ์02 078 5625, 5621 

โทรสาร   02 078 5601-3 
อเีมล ์     tpt-claim.covid19@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                      tpt-claim.covid19@tuneprotect.com  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:tpt-claim.covid19@tuneprotect.com
mailto:tpt-claim.covid19@tuneprotect.com


 
เอกสารประกอบการพจิารณาคา่สนิไหมทดแทนส าหรบักรมธรรมป์ระกนัภยั COVID 19 

(Claim Documents Required for COVID 19 Insurance) 

รายการทีร่ะบตุอ่ไปน้ีเป็นเพยีงรายการเอกสารประกอบการพจิารณาการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนทั่วไป บรษัิทฯ อาจรอ้งขอขอ้มูลหรอืหลักฐานเพิม่เตมิ 

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 

โปรดท าเครือ่งหมาย 

Tick here 

เอกสารเบือ้งตน้ทีจ่ าเป็นส าหรับการเรยีกรอ้งคา่สนิไหม

ทดแทนทุกกรณี 
Basic Documents Required for All Claims 

1. แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 

    Claim Form 
 

2. ส าเนาหนังสอืเดนิทางทีป่ระกับตราเขา้ออก บัตรผ่านขึน้เครือ่งและ/หรอืหลักฐานการเดนิทางของผูเ้อา

ประกันภัย 

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

Person 

 

3. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของผูเ้อาประกันภัย 

Copy of Identification Card of Insured Person 
 

4. ส าเนาหนา้ตารางความคุม้ครองกรมธรรม ์

    Copy of Policy schedule and certificate of policy 
 

5. ส าเนาหนา้บัญชอีอมทรัพยข์องผูเ้อาประกันภัย 

    Copy of the saving account of Insured Person 
 

การเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคม่าทีม่สีาเหตมุาจากโรคไวรัส
โคโรนา 2019 (COVID-19) 

Coma illness from coronavirus infection disease 
(COVID 19) 

 

1. ใบรายงานแพทยต์น้ฉบับทีร่ะบอุาการส าคัญ ผลการวนิจิฉัย และการรักษา  

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

2. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทัง้หมด และผลตรวจแสดงเป็น COVID 19 

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

การรักษาพยาบาลจากโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 

(COVID-19) 
Medical Expenses from coronavirus 
infection disease (COVID 19) 

 

1. ใบเสร็จรับเงนิตน้ฉบบั ทีแ่สดงรายการคา่ใชจ่้าย หรอืใบสรุปปิดหนา้งบกับใบเสร็จรับเงนิ  

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

  

หากไดร้ับคา่สนิไหมทดแทน กรณีคา่รักษาพยาบาลทีไ่ดจ่้ายตามจรงิจากบรษัิทประกันภัยอืน่ หรือสวัสดกิาร

อืน่ใดกอ่น และยังคงมสีว่นเกนิ สง่ส าเนาใบเสร็จคา่รักษาและรายการคา่ใชจ่้ายทีม่กีารลงนามรับรองยอดเงนิที่

ไดจ่้ายไปแลว้บางสว่นโดยหน่วยงานนัน้ บรษัิทฯ จะรบัพจิารณาส่วนเกนิดังกลา่ว 

 

2. ใบรายงานแพทยต์น้ฉบับทีร่ะบอุาการส าคัญ ผลการวนิจิฉัย และการรักษา  

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

3. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทัง้หมด และผลตรวจแสดงเป็น COVID 19 

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

ขอ้ตกลงคุม้ครองการรักษาพยาบาลในฐานะผูป่้วยใน 

อันเน่ืองมาจากผลกระทบจากการฉีดวัคซนีเพือ่ป้องกัน
โรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

 
Agreement for Inpatient Treatment Coverage 
Due to the Impact of Vaccination for the 

Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 

1. ใบรายงานแพทยต์น้ฉบับทีร่ะบอุาการส าคัญ ผลการวนิจิฉัย และการรักษา จากการแพวั้คซนีโควดิ 

 Original Physician’s Report indicating significant symptom, diagnosis, and treatment due to      
allergy vaccine COVID19 benefits 

 

2. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทัง้หมด และผลตรวจแสดงการแพวั้คซนีโควดิ 

    Doctor Report, All Treatment History And test results show as allergy vaccine  
    COVID19 

 

ขอ้ตกลงคุม้ครองการเจ็บป่วยดว้ยภาวะโคม่า (Coma) 

อันเน่ืองมาจากผลกระทบจากการฉีดวัคซนีเพือ่ป้องกัน

โรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา2019 (COVID-19) 

Coma illness from the Corona Virus Vaccine 

2019 (COVID-19) 

1.ใบรายงานแพทยต์น้ฉบับทีร่ะบอุาการส าคัญ ผลการวนิจิฉัย และการรักษา จากการแพวั้คซนีโควดิ 

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

allergy vaccine COVID19 benefits 

 

2. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทัง้หมด และผลตรวจแสดงการแพวั้คซนีโควดิ 

    Doctor Report, All Treatment History And test results show as allergy vaccine COVID19 
 

ขอ้ตกลงคุม้ครองผลประโยชน์เงนิชดเชยรายวัน กรณี
รักษาตัวเป็นผูป่้วยในอันเน่ืองมาจากผลกระทบจากการ

ฉีดวัคซนีเพือ่ป้องกันโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19) 
 

Daily hospital benefit in case of insured 
members get the treatment in the hospital as 

inpatient, due to of the Corona Virus Vaccine 
2019 (COVID-19) 

1. ใบรายงานแพทยต์น้ฉบับทีร่ะบอุาการส าคัญ ผลการวนิจิฉัย และการรักษา จากการแพวั้คซนีโควดิ 
Original Physician’s Report indicating significant symptom, diagnosis, and treatment due to 

allergy vaccine COVID19 benefits 
 

 

2. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทัง้หมด และผลตรวจแสดงการแพวั้คซนีโควดิ 

    Doctor Report, All Treatment History And test results show as allergy vaccine COVID19 
 

การเสยีชวีติการสญูเสยีอวัยวะ สายตา หรอืทุพพลภาพ
ถาวรสิน้เชงิ เน่ืองมาจากอบุัตเิหตุ 
Loss of Life, Dismemberment, Loss of Sight or 

Total Permanent Disability Arising from General 
Accident 

1. ใบรายงานแพทยท์ีย่นืยันการทุพพลภาพถาวรสิน้เชงิหรอืสญูเสยีอวัยวะ สายตา 

Physician’s Report indicating Total Permanent Disability, Dismemberment or Loss of Sight 
 

2. ใบมรณบัตร (กรณีเสยีชวีติ) 

Death Certificate (In case of Death Claim) 
 

3. ส าเนารายงานการชันสตูรพลกิศพรับรองโดยรอ้ยเวรเจา้ของคดหีรอืหน่วยงานทีอ่อกรายงานและส าเนาบันทกึ

ประจ าวันของต ารวจ (กรณีเสยีชวีติ) 

Copy of Autopsy Report and Copy of Police Report (In case of Death Claim) 

 

4. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนและส าเนาทะเบยีนบา้นประทับ “ตาย” ของผูเ้อาประกันภัย (กรณีเสยีชวีติ) 

Copy of Identification Card and House Registration Stamped “Death” of the Insured Person (In 

case of Death Claim) 

 

5. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบยีนบา้นของผูร้ับประโยชน์ (กรณีเสยีชวีติ) 

Copy of Identification Card and House Registration of Beneficiaries (In case of Death Claim) 
 

6. ใบรับรองแพทยฉ์บับจรงิ หรอืฉบับส าเนา (รับรองส าเนาโดยโรงพยาบาล) 

    Original medical certificate or copy (Signed certified true copy by hospital) 
 

7. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทัง้หมด และผลตรวจแสดงเป็น COVID 19 

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

จ่ายเงนิผลประโยชน์เมือ่ไดร้ับการวนิิจฉัยวา่ตดิเชือ้
จากโรคตดิเชือ้ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  

Payment found to be infected with the 
Coronavirus 2019 disease (COVID 19) 

1. ใบรายงานแพทยต์น้ฉบับทีร่ะบอุาการส าคัญ ผลการวนิจิฉัย และการรักษา  

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

2. รายงานแพทย ์ประวัตกิารรักษาทัง้หมด และผลตรวจแสดงเป็น COVID 19 

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

หลกัฐานอืน่ๆ ทีบ่รษิทัรอ้งขอตามความจ าเป็น 

Further Documents may be requested where necessary 
 

 


