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ใบค ำขอเอำประกนัภยั  
กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรีเมี่ยม 

แผน TIP Health Care 20000 
1.   รำยละเอยีดผู้ขอเอำประกนัภยั  

 ช่ือ-นามสกุล ………………………………………………………………………………………………….……………………………..…เพศ     ชาย        หญิง          
 วนั/เดือน/ปีเกิด ……………………………… อาย…ุ….................…ปี   น ้าหนกั (กก.) / ส่วนสูง (ซม.) …………/………..… เช้ือชาติ / สญัชาติ ….........../….....…...… 
   บตัรประจ าตวัประชาชน         บตัรประจ าตวัขา้ราชการ         หนงัสือเดินทาง     เลขท่ี …………………………………....…………...................................... 

       ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี ………………………………………………………………………………………………………………….……………………….…...….….….. 
      โทรศพัทบ์า้น ……….…………….………… โทรศพัทมื์อถือ ………………………………… อีเมล ์(Email) …………………………………………………..……... 
   อาชีพปัจจุบนั/ต  าแหน่ง ................................................................................................................................................................................................................................. 
   ลกัษณะงานท่ีท าโดยสงัเขป ……………………………………………….………………….…………………………………………………..………………...…....… 

2.   รำยละเอยีดผู้รับประโยชน์ 
  ช่ือ-นามสกุล …….……………………………………………………………………...…………… 

ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั  :        
…………………………………….……………………………..               

3.   ระยะเวลำขอเอำประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี                                           เวลา                 น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                     เวลา 24.00  น.  

4.   โปรดเลือกแผนประกนัภยัที่ท่ำนต้องกำร : แผนประกนัภยั..................................................... แผนท่ี ..........................   

แผนควำมคุ้มครอง TIP Health Care 20,000 
แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

ช่วงอำยุ (ปี)  15-40 ปี  41-50ปี  51-60 ปี  61-70 ปี 
    *หมายเหตุ:  ค่าเบ้ียประกนัภยัรวมอากรแสตมป์ 20,000 บาท ต่อปี ทุกแผนตามช่วงอายุผูเ้อาประกนัภยั 

5.   กำรช ำระเบีย้ประกนัภยั :  รายปี       ราย ........... เดือนติดต่อกนั   ราย ...........  เดือน โดยวิธี 

         เงินสด  
         บตัรเครดิต ธนาคาร ……….…………………………………….……… หมายเลขบตัรเครดิต …………….………………….…… บตัรหมดอาย.ุ……….…....... 
         บญัชีเงินฝาก บญัชีเลขท่ี ...................................................... ธนาคาร ...................................... ...... สาขา .......................... .................... 

 เบีย้ประกนัภยัสุทธิ                   ….…………………….………………… บำท   

 อำกรแสตมป์                            ….…………………….………………… บำท   

 ภำษ ี                                         ….…………………….………………… บำท   

      เบีย้ประกนัภยัรวม                    ….…………………….………………… บำท   
ค ำถำมเกีย่วกบัสุขภำพและอ่ืนๆ 

6. ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุกบับริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือกบับริษทัประกนัภยัอ่ืนหรือไม่ 
  ไม่มี              มีหรือไดข้อ        
ถา้มีหรือไดข้อ โปรดแจง้จ านวนกรมธรรมป์ระกนัภยัรวมทั้งหมด .............. กรมธรรมป์ระกนัภยั จ  านวนเงินเอาประกนัภยัรวมทั้งหมด ..................................... บาท 
โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีท่ีมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอ่ืน 
6.1 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท  
6.2 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท 
6.3 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท 
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6.4 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท 
6.5 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท  

7. ท่ าน เ ค ย ถู กป ฏิ เ สธก า รขอ เ อ าป ร ะกัน ชี วิ ต  ห รื อป ระกันภัย สุ ขภ าพ  ห รื อประกันภัย โ รค ร้ า ย แ รง  ห รื อป ระกันภัย อุ บั ติ เ ห ตุ ส่ วนบุ คคลห รือ 
ถูกปฏิเสธการต่ออายสุญัญาประกยัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ 
  ไม่เคย           เคย     
ถา้เคย โปรดแจง้  บริษทั ......................................................................... จ  านวนเงินเอาประกนัภยั .......................................................... บาท 
                            บริษทั ......................................................................... จ  านวนเงินเอาประกนัภยั .......................................................... บาท 

8. ภายในระยะ เวลา  5  ปี ท่ี ผ่ านมาจน ถึ ง ปั จ จุบัน  ท่ าน เคยได้ รับ เ ช้ื อ  ห รือ มีอาการ  ห รือ เคยได้ รับการ รักษา  ห รือก าลัง รักษาอยู่  ตลอดจนได้ รั บ 
การบอกกล่าวจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปน้ีหรือไม่ โรคมะเร็ง เน้ืองอก ซีสต ์โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคเอ
สแอลอี (SLE) โรคความดนัโลหิตสูง (ซ่ึงเคยรับการรักษากรณีผูป่้วยใน) โรคเบาหวาน (ซ่ึงเคยฉีดอินซูลิน) ไขมนัในเลือดสูง (ซ่ึงเคยรับประทานยาลดไขมนั) โรคอว้น 
(BMI มากกว่า 33 ข้ึนไป) โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV โรคทาลาสซีเมีย โรคเอ็มเอส (Multiple Sclerosis) โรคโค
รห์น (Crohn’s disease) โรคไวรัสตบัอกัเสบ B,C โรคตบัแขง็ โรคพิษสุราเร้ือรัง อมัพฤกษ ์อมัพาต ทุพพลภาพ พิการ หรือโรคร้ายแรงอ่ืนๆ หรือไม่ 

       ไม่เคย           เคย    โปรดระบุ ............................................................................................................. ................................................. 

9. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยพบแพทยเ์พ่ือรับการปรึกษา รับค าแนะน า รับการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนรับการรักษา รับการสั่งยา หรือบ าบดั อนั
เน่ืองจากการบาดเจบ็ การป่วย และการผา่ตดั หรือไม่ (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดค าวินิจฉยัของแพทย ์อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือค าแนะน าท่ีไดรั้บ และ
วนัเวลาดงักล่าว)  
  ไม่เคย           เคย    โปรดระบุ ............................................................................................................. ................................................. 

10. ปัจจุบนัท่านยงัคงอยูใ่นช่วงระยะพกัฟ้ืนจากการป่วย หรือการบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ หรือจากการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล หรือมีการใช้สารเสพติด
ให้โทษหรือไม่ 
  ไม่ใช่            ใช่     โปรดระบุสาเหตุ .................................................................................................................................................... 

11. ภ า ย ใ น ร ะ ย ะ เ ว ล า  5  ปี ท่ี ผ่ า น ม า  ท่ า น เ ค ย ไ ด้ รั บ ก า ร ต ร ว จ วิ นิ จ ฉั ย  อ า ทิ เ ช่ น  เ อ ก ซ เ ร ย์ค อ ม พิ ว เ ต อ ร์  ก า ร ต ร ว จ ด้ ว ย ค ล่ื น แ ม่ เ ห ล็ ก ไฟ ฟ้ า  
ก า ร ส่ ง ต ร ว จ ช้ิ น เ น้ื อท า งด้ า นพ ย า ธิ วิ ท ย า  ก า รต ร วจอัล ต ร้ าซ า วด์  ก า ร ต ร วจค ล่ื นหั ว ใ จ  ห รื อก า รต ร วจ เ ลื อด  ปั สส า ว ะห รื อ ไม่  ( ห าก เ ค ย  
กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุท่ีตอ้งเขา้รับการตรวจ วนัเดือนปี และสถานท่ีท่ีตรวจ) 
  ไม่เคย           เคย    โปรดระบุ .............................................................................................................................................................. 

12. ท่ า น เ ค ย ไ ด้ รั บ ก า ร แ น ะ น า จ า ก แ พ ท ย์ ถึ ง ก า ร รั ก ษ า โ ด ย ก า ร ผ่ า ตั ด  ห รื อ ก า ร ต ร ว จ วิ นิ จ ฉั ย เ พ่ิ ม เ ติ ม อ่ื น ใ ด  ที่ ยั ง ไ ม่ ไ ด้ ก ร ะ ท ำ  ห รื อ ไ ม่   
(หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดรวมทั้งช่ือแพทยแ์ละโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล) 
  ไม่เคย           เคย    โปรดระบุ ............................................................................................................. ................................................. 

13. ปั จ จุ บันท่ า นก า ลัง ป่ ว ยห รือ มี อ าก า ร ผิดปก ติ  ( อ า ทิ เ ช่ น  ค ว าม เ จ็ บป วด  ก้ อน เ น้ื อ งอก  ภ า ว ะ เ ลื อดออก ผิ ดปก ติ  ห รื อ อ่ื นๆ )  ที่ ยั ง มิ ไ ด้ เ ข้ ำ รั บ 
กำรรักษำหรือปรึกษำจำกแพทย์ หรือไม่    
  ไม่มี              มี       โปรดระบุ ............................................ ..................................................................................................................      

14. ปัจจุบนัท่านรับประทานยาเป็นประจ าหรือต่อเน่ือง หรือมีโรคประจ าตวั หรือโรคเร้ือรังใดๆ หรือไม่   
  ไม่ใช่            ใช่      หากใช่โปรดระบุช่ือยา สาเหตุหรือโรคท่ีเป็น............................................................................................... ......... 
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ค ำรับรองของผู้ขอเอำประกนัภยั 
เป็นท่ีตกลงกนัระหวา่งผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทัวา่ กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีจะไม่ให้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัส าหรับการบาดเจบ็หรือการป่วยซ่ึงเกิดข้ึน

โดยตรง หรือสืบเน่ืองมาจาก หรือเป็นอาการแทรกซอ้นของการบาดเจบ็หรือการป่วยใดๆ ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้ถลงไวใ้นใบค าขอเอาประกนัภยัน้ีหรือท่ีบริษทัยกเวน้
ตามท่ีไดร้ะบุในเอกสารแนบทา้ยยกเวน้ความคุม้ครองเฉพาะโรค ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัไดรั้บทราบและยนิยอมตามเง่ือนไขน้ีทุกประการ (โดยบริษทัจะออกเอกสารแนบทา้ย
ยกเวน้ความคุม้ครอง เฉพาะโรคนั้นๆ เป็นการเฉพาะ) 

ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) ตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยั
น้ี และผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองวา่รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยั
ระหวา่งผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยนิยอมให้บริษทับอกเลิกสญัญา
ประกนัภยัได ้ 

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูข้อเอาประกนัภยัเท่าท่ีจ  าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ี
มีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมาย โดยค่าใชจ่้ายของบริษทั  

ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกันภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูข้อเอาประกันภยั เพ่ือประกอบการพิจารณาจ่าย
ผลประโยชน์นั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัได ้

ผูข้อเอาประกนัภยัยนิยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกนัภยัผา่นช่องทางใด 
 รับเป็น e-policy ทางอีเมล ์(Email) ท่ีระบุไว ้
 รับเป็นเอกสาร โดยส่งให้ทางไปรษณีย ์ตามท่ีอยูท่ี่ระบุไว ้
ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
 ไม่มีความประสงค ์
 มีความประสงค ์และยนิยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด 

และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บ
จากกรมสรรพากร เลขท่ี .......................................................  

ทั้งน้ี การยนิยอมให้ส่งและเปิดเผยขอ้มูลขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกวา่ผูข้อเอาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปล่ียนแปลงต่อบริษทั 
หมำยเหตุ : หากบริษทัฯไม่สามารถเรียกเก็บเงินจากบตัรเครดิตหรือหกับญัชีเงินฝากได ้บริษทัฯ ขอสงวนสิทธ์ิยกเลิกการรับประกนัภยัโดยไม่ตอ้งแจง้ให้ทราบล่วงหนา้ 

เอกสารนี้ไม่ใช่สัญญาประกนัภยั ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื่อได้รับการยนืยนัจากบริษทัแล้ว 
ส าเนาของการมอบอ านาจนี้ ให้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดยีวกับต้นฉบับ 

ลงช่ือ ผูข้อเอาประกนัภยั  ………….…………………….                                    วนัท่ีขอเอาประกนัภยั  …………/…………/………… 
                                      (                                                )  
  กำรประกนัภยัโดยตรง      ตัวแทนประกนัวนิำศภยั    นำยหน้ำประกนัวนิำศภยั                 ใบอนุญำตเลขที่  

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ หำกผู้ขอเอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอนัเป็นเท็จจะมีผลให้ 
สัญญำประกนัภยันีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกนัภยัตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 

 

http://www.dhipaya.co.th/

