ชื่อ-ที่อยู่บริษัท 
	[bookmark: _GoBack]ใบรับรองการประกันภัย
 CERTIFICATE OF INSURANCE

	รหัสบริษัท
Company Code
	กรมธรรม์ประกันภัยสุขภาพกลุ่ม
Group Health Insurance Policy
	กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่
Policy No.
ใบรับรองเลขที่
Certificate No.

	1. 
	ผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย : ชื่อและที่อยู่  The Policy Holder : Name and Address

	
	

	2.  
	ผู้เอาประกันภัย : ชื่อและที่อยู่  The Insured : Name and Address
	เลขประจำตัวประชาชน : ID No.
อาชีพ : Occupation
อายุ : Age

	3. V
	ผู้ได้รับความคุ้มครอง : ชื่อและที่อยู่  The Covered Person : Name and Address
	ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย : 

	
	
	Relationship to the Insured :

	4. 
	ผู้รับประโยชน์ : ชื่อและที่อยู่  The Beneficiary : Name and Address
	ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย :

	
	
	Relationship to the Insured 

	5. 
	ระยะเวลาเอาประกันภัย : 
	เริ่มต้นวันที่
	เวลา            น.  
	สิ้นสุดวันที่
	เวลา     น.

	
	Period of Insurance :
	From
	at                hours
	To
	at          hours

	6. 
	จำนวนจำกัดความรับผิด: กรมธรรม์ประกันภัยนี้ให้การคุ้มครองเฉพาะผลของการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยทางร่างกายในข้อที่มีจำนวนเงินผลประโยชน์ระบุไว้เท่านั้น
Limit of Liability : This policy affords coverage only with respect to such result from bodily injury or sickness for which a sum insured is stated.

	ข้อตกลงคุ้มครอง / เอกสารแนบท้าย
Insuring Agreement / Endorsement
	จำนวนเงินผลประโยชน์ (บาท)
Sum Insured (Baht)
	ความรับผิดส่วนแรก (บาท)
Deductible (Baht)
	เบี้ยประกันภัย (บาท)
Premium (Baht)

	


	
	
	

	เบี้ยประกันภัยสำหรับภัยเพิ่ม
	Additional Premium
	บาท

	ส่วนลดเบี้ยประกันภัย
	Premium Discount
	บาท

	เบี้ยประกันภัยสุทธิ
	Net Premium
	บาท

	อากรแสตมป์
	Stamp Duty
	บาท

	ภาษีมูลค่าเพิ่ม
	VAT
	บาท

	เบี้ยประกันภัยรวม
	Total Premium
	บาท

	 ประกันภัยตรง Direct
	

	 ตัวแทนประกันวินาศภัย Agent
	ใบอนุญาตเลขที่ License No.

	 นายหน้าประกันวินาศภัย Broker
	

	รายละเอียด เงื่อนไขทั่วไปและข้อกำหนด ข้อยกเว้นทั่วไป ข้อตกลงคุ้มครอง และเอกสารแนบท้าย ให้ถือตามกรมธรรม์ประกันภัยทุกประการ

	วันทำสัญญาประกันภัย
	วันออกกรมธรรม์ประกันภัย

	Agreement made on
	Policy issued on

	เพื่อเป็นหลักฐาน บริษัท โดยผู้มีอำนาจกระทำการแทนบริษัท ได้ลงลายมือชื่อและประทับตราของบริษัทไว้เป็นสำคัญ ณ สำนักงานของบริษัท

	As evidence, the Company has caused this policy to be signed by duly authorized persons and the Company's stamp to be affixed at its office.

	______________________________
	______________________________
	______________________________

	(                                                              )
	(                                                              )
	(                                                              )

	กรรมการ Director
	กรรมการ Director
	ผู้รับมอบอำนาจ Authorized Signature


หมายเหตุ:สำหรับระยะเวลาสิ้นสุดให้บริษัทระบุให้สอดคล้องกับกรมธรรม์ประกันภัยสุขภาพกลุ่มที่แต่ละบริษัทได้รับความเห็นชอบจากนายทะเบียนไปแล้ว 
