
 

 
 

                    
 

 
 

หลกัฐานแสดงการประกนัภัย 
ส าหรับชาวต่างด้าวผู้ขอรับการตรวจลงตราประเภทคนอยู่ช่ัวคราว Non-Immigrant Visa รหัส O-A (ระยะ 1 ปี)  

ช่ือกรมธรรม์ประกันภัย.............................................................. 
  

 เอกสารน้ีให้ไวเ้พื่อแสดงว่า ช่ือ-นามสกุล ผูเ้อาประกนัภยั..................................................................................
สัญชาติ…………………..เพศ………….. อายุ………ปี หนงัสือเดินทางเลขท่ี......................................................ได้ท า
ประกันภัยสุขภาพตามกฎหมายและกฎระเบียบท่ีเก่ียวข้องส าหรับคนต่างด้าวผูข้อรับการตรวจลงตราประเภทคน                        
อยู่ชัว่คราว Non-Immigrant Visa รหัส O-A (ระยะ 1 ปี) โดยมีประกนัภยัสุขภาพท่ีให้ความคุม้ครองค่ารักษาพยาบาล และ
การประกันภยัท่ีครอบคลุมการรักษาโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ซ่ึงมีอาณาเขตความคุม้ครองรวมถึง
ประเทศไทย โดยมีจ านวนเงินเอาประกนัภยัรวม...................................................บาทต่อปี (รายละเอียดผลประโยชน์           
ใหอ้า้งอิงจากตารางผลประโยชน์ของกรมธรรมป์ระกนัภยั) 

โดยมีระยะเวลาประกนัภยั เร่ิมตน้วนัท่ี..............................เวลา……....น. ถึงวนัท่ี……................... เวลา ……...น. 
ตามกรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี............................................ของบริษทั.............................................................  
 
 
หมายเหตุ:  กรมธรรม์ประกันภยัน้ี เป็นกรมธรรม์ประกันภยัท่ีรับประกนัภยัโดยบริษทัประกันภยัในประเทศไทย 
หรือสาขาประเทศไทย 
 
 

…………………………………              ……………………………………               ………………………………… 
(                                                  )               (                                                      )              (                                                  ) 
           กรรมการ – Director          กรรมการ – Director                   ผู้รับมอบอ านาจ - Authorized Signature 

 

……./……../……….. 

วัน เดือน ปี ท่ีออกเอกสาร 

ท่ีอยู่ / เบอร์ติดต่อ / เว็บไซต์ ของบริษัทประกนัภัยและสมาคมประกนัวินาศภัยไทย 

ระยะเวลาประกันภัย                               
...../...../...... ถึง ....../...../..... เวลา........ น. 

กรมธรรม์ประกนัภัยเลขท่ี ……………………. 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
เบอร์โทรศัพท์ +6621937000 ต่อ 18404, 18421 (เวลาราชการ) 
อีเมล: medicalhub.hss64@gmail.com เว็บไซต์: www.hss.moph.go.th 



 

 
 

                    
 

 
 

Foreign Insurance Certificate  
for Alien to apply for Non-Immigrant Visa Type O-A (Period 1 Year)   

Insurance Policy Title…………………. 

  

 This insurance certificate is issued to certify that Name…………….....……Surname…………………………… 
Nationality……………….Gender………….Age…………Years Passport No. ………………….. ; the insured person is 
insured by health insurance in accordance with the law and regulations for foreigners who apply for the Non-Immigrant 
Visa Type O-A (period 1 year). The coverage territory of this health insurance includes Thailand. This health insurance 
also covers Covid-19 disease with the total sum insured of THB……………...............…….per policy year. (Subject to 
the benefits detailed in the schedule of the insurance policy) 
  

The period of insurance begins from D/M/Y…………………………… at ………………………hours until 
D/M/Y………………………….at……………………hours as stipulated on the Insurance Policy No…............…….... 
of the Company…………………………….   
 
Remarks: 

The policy is issued by the insurance company in Thailand or a branch of foreign insurer established in Thailand. 
 
 

…………………………………  ……………………………………   ………………………………… 
(                                                  )               (                                                      )              (                                                  ) 
                 Director                                                           Director                                               Authorized Signature                            
 

 

Period of Insurance                               
...../...../...... to ....../...../..... Time........ 

hrs. 

Insurance Policy No. ……………………. 

Insurance Company Address ………………………………………………. 
………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………… 
Telephone Number ……………………………………………………….…. 
Contact Person………………………………………………………………. 
E-mail………………………………………………………………………… 
Website of the Insurance Company …………………………..………….... 
………………………………………………………………………………… 

Department of Health Service Support, Ministry of Public Health of Thailand 
Tel +6621937000 Ext. 18404, 18421 (Office Hours) 
E-mail: medicalhub.hss64@gmail.com website: www.hss.moph.go.th 


