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เอกสารสรุปความคุ้มครองเบือ้งต้น 

เอกสารฉบบันีจ้ดัท าขึน้เพื่อสรุปขอ้มลูเบือ้งตน้ในผลิตภณัฑป์ระกนัภยัท่ีท่านเลือก ไม่ใช่ส่วนหน่ึงส่วนใดของสญัญากรมธรรมป์ระกนัภยั 

เรียนคณุ _______________________ 

บรษิัท อลิอนัซ ์อยธุยา ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) (บรษิัทฯ) ไดร้บัใบค าขอรบัประกนัภยัของท่านแลว้และอยู่ระหว่างการพิจารณารบัประกันภยั ในกรณีท่ี          
ท่านผ่านการพิจารณารบัประกันภยั ท่านจะไดร้บัความคุม้ครองภายใตแ้ผนประกัน แซฟว่ี เฮลท ์ตามวงเงินท่ีท่านเลือก 250,000 / 500,000 / 750,000 
บาท ซึ่งมีความคุม้ครองและเง่ือนไขส าคญับางประการโดยสรุป ดงันี ้

ความคุ้มครองหลัก: 
❖ ใหค้วามคุม้ครองเฉพาะในประเทศไทย เท่านัน้ 
❖ ผลประโยชนห์มวดความคุม้ครองการประกนัภยัสขุภาพ (กรณีผูป่้วยใน และกรณีไม่ตอ้งเขา้พกัรกัษาตวัเป็นผูป่้วยใน) ผูเ้อาประกันภยัจะไดร้บั 

ความคุม้ครองกรณีเจ็บป่วยใดๆ หลังพน้ระยะเวลาไม่คุม้ครอง (Waiting Period) 30 วัน (หรือ 120 วัน) ทั้งนีใ้นกรณีอุบัติเหตุ หรือไดร้บัการ
บาดเจ็บหรือตอ้งไดร้บัการผ่าตดัฉกุเฉินท่ีไม่ไดเ้กิดจากภาวะสืบเน่ืองจากโรคต่างๆ ท่ีเป็นมาก่อนเอาประกนัภยั ท่านจะไดร้บัความคุม้ครองทนัที 

❖ การประกันอุบัติเหตุ กรณีเสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ สายตา การับฟังเสียง การพูดออกเสียง และทุพพลภาพถาวรจากอุบัติเหตุ (อ.บ.2)                          
ดว้ยจ านวนเงินเอาประกนัภยั 50,000 บาท 

ความคุ้มครองเพิ่มเติม (กรณีซือ้เพิ่ม): 

❖ ความคุม้ครองผูป่้วยนอก (ผูป่้วยนอก หมายถึง การบาดเจ็บ หรือการป่วยใดๆ ท่ีไม่มีความจ าเป็นตอ้งนอนพกัรกัษาตวัท่ีโรงพยาบาล เช่น ไขห้วดั 
ปวดศีรษะ ไอมีเสมหะ) ผูเ้อาประกันภยัจะไดร้บัความคุม้ครองหลังพน้ระยะเวลาไม่คุม้ครอง (Waiting Period) ตามแผนความคุม้ครองท่ีท่าน
เลือก   

การต่ออายุกรมธรรมป์ระกันภัย: 

❖ ท่านสามารถต่ออายกุรมธรรมป์ระกนัภยัไดต้ลอดชีวิต ภายใตเ้ง่ือนไขการช าระเบีย้ประกนัภยัทกุปีอย่างต่อเน่ือง ยกเวน้ ผูท่ี้สมคัรเอาประกนัภยั
ขณะท่ีอายุ ตัง้แต่ 60 ปี ขึน้ไป จะสามารถต่ออายุกรมธรรมป์ระกันภยัไดถ้ึงอายุ 80 ปี ทัง้นี ้หากปรากฎหลกัฐานว่าผูเ้อาประกันภยัหรือผูไ้ดร้บั
ความคุม้ครองไม่แถลงขอ้ความจริง หรือมีการเรียกรอ้งผลประโยชนโ์ดยไม่มีความจ าเป็นทางการแพทย์ หรือไดก้ระท าการฉ้อฉลประกันภยั 
เพื่อใหต้นเองหรือผูอ้ื่นไดร้บัประโยชนจ์ากการประกนัภยันี ้บรษิัทฯ จะสงวนสิทธิ์ไม่ต่ออายกุรมธรรมป์ระกนัภยั 

กรณีบริษัททีเ่ป็นผู้ช าระค่าเบีย้ประกันภัยให้กับท่าน: 

❖ กรณีท่ีบรษิัทหรือนิติบคุคลเป็นผูช้  าระค่าเบีย้ประกนัภยัใหก้บัผูเ้อาประกนัภยัและผูไ้ดร้บัความคุม้ครอง บรษิัท อลิอนัซ ์อยธุยา ประกนัภยั จ ากดั 
(มหาชน) จะคืนเบีย้ประกนัภยัใหแ้ก่บคุคลท่ีระบไุวใ้นกรมธรรมป์ระกนัภยั ภายใตข้อ้ก าหนดและเง่ือนไขท่ีระบไุวเ้ท่านัน้ 

ตัวอย่างข้อก าหนดและเงื่อนไข ทีไ่ม่คุ้มครอง: 

❖ โรคเรือ้รงั การบาดเจ็บหรือการป่วย (รวมถึงภาวะแทรกซอ้น) อาการ หรือความผิดปกติท่ีเป็นมาก่อนท าประกันภยั (Pre-existing Condition)                   
จะไม่ไดร้บัความคุม้ครอง 

❖ ระยะเวลาไม่คุม้ครอง 

- ไม่คุม้ครองการเจ็บป่วยใดๆ ท่ีเกิดขึน้ภายใน 30 วัน นับแต่วันท่ีกรมธรรมม์ีผลบังคับ หรือวันท่ีบริษัทฯ อนุมัติใหเ้พิ่มผลประโยชน์ของ
กรมธรรมป์ระกนัภยันี ้แลว้แต่กรณีใดจะเกิดขึน้ภายหลงั  

- ไม่คุม้ครองการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึน้ในระยะเวลา 120 วนันบัแต่วนัท่ีความคุม้ครองเริ่มมีผลบงัคบั หรือวนัท่ีบรษิัทฯ อนมุตัิใหเ้พิ่มผลประโยชน์
ของกรมธรรมป์ระกนัภยันี ้แลว้แต่กรณีใดจะเกิดขึน้ภายหลงั ส าหรบัโรคดงัต่อไปนี ้ไดแ้ก่ เนือ้งอก ถุงน า้ หรือมะเร็งทุกชนิด ริดสีดวงทวาร  
ไสเ้ลื่อนทกุชนิด  ตอ้เนือ้หรือตอ้กระจก  การตดัทอนซิล  หรืออดีนอยด ์ น่ิวทกุชนิด  เสน้เลือดขอดท่ีขา และเยื่อบโุพรงมดลกูเจรญิผิดท่ี 

 

ข้อควรทราบ:  
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• ในช่วงระยะเวลา 3 ปี ตัง้แต่วนัท่ีความคุม้ครองเริ่มมีผลบงัคบัเป็นครัง้แรก หากบรษิัทมีเหตอุนัเชื่อไดว้่า การรกัษาพยาบาลของท่านเก่ียวขอ้งกับ
สภาพท่ีเป็นมาก่อนการเอาประกันภัย (Pre-existing Condition) ท่านจะต้องช าระค่ารักษาพยาบาลโดยตรงเอง แลว้จึงส่งแบบฟอรม์การ
เรียกรอ้งสินไหมพรอ้มเอกสารประกอบมายงับรษิัทฯ เพื่อขอคืนเงินจ านวนใดๆ ท่ีท่านไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมข์องท่าน  

• บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณารบัประกันภัย โดยใหเ้ป็นไปตามเง่ือนไขการรับประกันภัยของบริษัทฯ บริษัทฯ จะใชเ้วลา 2 สัปดาห์
โดยประมาณ นบัจากวนัท่ีรบัเอกสารไปพิจารณาจนถึงการออกเอกสารกรมธรรมร์วมถึงเอกสารท่ีเก่ียวขอ้ง  

• กรณีที่ท่านเลือกใช้บริการจากสถานพยาบาลในเครือข่ายท่านสามารถยื่นบตัรประชาชนในสถานพยาบาลกว่า 490 แห่งทั่วประเทศไทย 
(โดยไม่ตอ้งส ารองจ่าย*) หากท่านมีความจ าเป็นตอ้งพบแพทยใ์นสถานพยาบาลนอกเครือข่าย ขอใหท่้านส ารองจ่ายและด าเนินการเรียกรอ้ง
สินไหมจากบริษัทฯ โดยส่งเอกสารส าหรบัการเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน คือ ใบเสร็จรบัเงิน แบบฟอรม์การเรียกรอ้งค่าสินไหม และใบรบัรอง
แพทย ์ต้นฉบับจริง มาท่ีบรษิัทฯ  

* เง่ือนไขการใหบ้รกิารเป็นไปตามท่ีบรษิัทฯ ก าหนด 

• ท่านควรท าความเขา้ใจในรายละเอียดความคุม้ครองและเง่ือนไขก่อนตดัสินใจท าประกนัภยัทุกครัง้ และเมื่อไดร้บักรมธรรมป์ระกนัภยัแลว้ โปรด
ศกึษารายละเอียดขอ้ก าหนด และเง่ือนไขในกรมธรรม ์ 

• ท่านสามารถยกเลิกกรมธรรม์ภายใต้เง่ือนไขสิทธิในการขอยกเลิกกรมธรรมป์ระกันภัย (Free Look Cancellation) ได้ โดยส่งคืนกรมธรรม์
ประกนัภยัมายงับรษิัทฯ ภายใน 15 วนั นบัตัง้แต่วนัท่ีไดร้บักรมธรรมป์ระกนัภยัจากบรษิัทฯ โดยบรษิัทฯ จะคืนเบีย้ประกนัภยัท่ีเหลือหลงัจากหกั
ค่าใชจ้่ายของบรษิัทฯ ฉบบัละ 0 บาท ภายใน 15 วนั นบัจากวนัท่ีบรษิัทฯ ไดร้บัแจง้การขอยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั  

• ผูเ้อาประกันภยัเดิมของบรษิัทฯ ท่ีประสงคส์มคัรขอรบัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกันสขุภาพแบบมาตรฐานใหม่ บริษัทขอแจง้ใหท้ราบว่า 
เง่ือนไขและขอ้ก าหนดต่างๆ ขอ้ตกลงความคุม้ครอง ขอ้ยกเวน้ความคุม้ครอง จะเป็นไปตามกรมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัใหม่ท่ีท่านสมคัรนี ้โดยมิได้
มีขอ้ใดต่อเน่ืองจากกรมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัเดิมท่ีท่านยงัคงถืออยู่ หรือขอยกเลิกไปดว้ยความสมคัรใจของท่าน 

• เพื่อประโยชนส์งูสดุของท่าน กรณีเปลี่ยนแปลงขอ้มลู เช่น หมายเลขบตัรเครดิต เบอรโ์ทรศพัท ์หรือ email กรุณาแจง้บรษิัทฯ  

• โปรดอ่านเพิ่มเติมเก่ียวกบัค าชีแ้จงเก่ียวกบัขอ้มลูส่วนบคุคลของอลิอนัซ ์อยธุยา (ส าหรบัลกูคา้) อย่างละเอียดโดย แสกน QR Code  
 

ส าหรับผู้ขอเอาประกันภัย 
รบัทราบโดย  
(ผูข้อเอาประกนัภยั) : 

______________________________________ วนัท่ี : __________________ เวลา : _______________________ 
( ____________________________________ ) โปรดเขียนตวับรรจง 

 
ส าหรับเจ้าหน้าทีเ่สนอขาย 
เจา้หนา้ท่ีเสนอขายกรมธรรม ์/ 
นายหนา้ประกนัวินาศภยั : 

_____________________________________ เลขท่ีใบอนญุาต : __________ วนัท่ี : ________ เวลา : ________ 
( ____________________________________ ) โปรดเขียนตวับรรจง 

 


