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ใบค ำขอเอำประกนัภัยโรคร้ำยแรง (PM 2.5) ปี 2023                    

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั 
    ช่ือ นาย นาง น.ส. ............................... นามสกุล ……………………. เลขท่ีประจ าตวัประชาชน …………………….. (พร้อมแนบส าเนา) 
    วนั/เดือน/ปีเกิด (พ.ศ.)..……../………/……… อาย…ุ....ปี น ้ าหนกั……….กก. ส่วนสูง……….ซม. เช้ือชาติ……….…….....สัญชาติ….………….  
    ท่ีอยูปั่จจุบนัท่ีติดต่อได…้……………………………………………………………………………………………………………………..……… 
    ............................................................................................ โทรศพัท…์.….…………………..….… E-mail ………..……………………………..     
    อาชีพ………………….…. ต าแหน่ง……………… ลกัษณะงานท่ีท า…………………รายได/้เดือน………… บาท รายไดอ่ื้นๆ/เดือน. ……. บาท 
    ช่ือกิจการ/สถานท่ีท างาน ………………………………………………………….……… โทรศพัท ์………….…….…….…  ต่อ.....…………….  

2. รายละเอียดผูรั้บประโยชน์ ช่ือ-นามสกุล …………………………….……………… ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั……….……..…………   
    ท่ีอยู…่……………………………………………………………………………………….โทรศพัท…์……………………….…….…………… 

3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เร่ิมตน้วนัท่ี ………………………. เวลา ……….… น.   ส้ินสุดวนัท่ี ……………………. เวลา 24.00 น. 

4. แผนประกนัภยัท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง 

 ข้อตกลงคุ้มครอง จ ำนวนเงินผลประโยชน์ (บำท) 

แผน 1 แผน 2 
1. การไดรั้บการวนิิจฉยัจากแพทยเ์ป็นคร้ังแรกวา่เป็นโรคร้ายแรง ดงัต่อไปน้ี 50,000 100,000 
● โรคมะเร็งปอดระยะลุกลาม 
● โรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรังขั้นรุนแรง / โรคปอดระยะสุดทา้ย  
● กลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัจากการขาดเลือด  
● โรคหลอดเลือดสมองแตกหรืออุดตนั  
2. ค่ารักษาพยาบาลแบบผูป่้วยนอก(OPD)เน่ืองมาจากการเจบ็ป่วยดว้ยโรคเยือ่บุตาอกัเสบหรือโรคตาแดง  
    (จ่ายตามจริง สูงสุดไม่เกิน) 

5,000 บาท / ปี 5,000 บาท / ปี 

เบีย้ประกนัภัยส ำหรับผู้เอำประกนัภัยอำยุ 1 - 65 ปี / คน / ปี (รวมอำกรแสตมป์แล้ว)  (บำท)    450 850 
 

ประวตัิสุขภำพของผู้ขอเอำประกนัภยั  

1) ท่านเคยไดรั้บเช้ือ หรือมีอาการ หรือเคยไดรั้บการรักษา หรือเคยไดรั้บการบอกเล่าจากแพทยด์ว้ยโรคมะเร็ง เน้ืองอกหรือกอ้นเน้ือหรือตุ่มเน้ือหรือซีสตท่ี์ยงัไม่ไดรั้บการ
ผา่ตดัออกหรือผา่ตดัออกแลว้แต่ไม่เกิน 2 ปีก่อนการท าประกนัภยั โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคตบัแขง็ ไวรัสตบัอกัเสบ B,C โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV 
โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคหวัใจและหลอดเลือดหัวใจ  มีอาการเจบ็หน้าอก  ความดนัโลหิตสูงท่ีเคยนอนรักษาตวัเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลดว้ยโรคน้ี 
คอเลสเตอรอลในเลือดสูงเกิน 280 mg/dl  โรคเลือดซ่ึงรุนแรงหรือจ าเป็นตอ้งไดรั้บเลือดอยา่งสม ่าเสมอ  โรคปอดอกัเสบ โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง  โรคตบั 
โรคพิษสุราเร้ือรัง หรืออมัพฤกษ ์อมัพาต ทุพพลภาพ พิการ หรือไม่ ?    

       เคย  โปรดระบ ุ………………………………………….…………………….…………………………    ไม่เคย    

2) ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยเ์พ่ือรับการผา่ตดั หรือเพ่ือรับการรักษาและตรวจวินิจฉยัเพ่ิมเติมอ่ืน อนัเน่ืองจากโรคหรือ
การบาดเจบ็ใดๆ ซ่ึงยงัไม่ไดก้ระท า หรือยงัมีความผิดปกติ/ การเจบ็ป่วย/ อาการเร้ือรัง  อ่ืนใด ซ่ึงยงัไม่ไดรั้บการตรวจรักษาจากแพทย ์หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยใน
ของโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหรืออุบติัเหตุใดๆเป็นระยะเวลามากกวา่    14 วนัหรือไม่  ?    

        เคย  โปรดระบุ ………………………………………….……………….………………………………    ไม่เคย 
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3) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือถูกปฏิเสธการต่ออายสุญัญาประกนัภยั หรือถูก
เรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่? 
    เคย  โปรดระบุ ………………………………………….………………….……………………………    ไม่เคย 

4) ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุ กบับริษทัประกนัภยัอ่ืนหรือไม่? 

        มี  โปรดระบุ  ช่ือบริษทั ……………………………… จ านวนเงินเอาประกนัภยั………..………. บาท        ไม่เคย 

5) ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่?   ในอดีต       ไม่สูบ    เคยสูบวนัละ  ………….  มวน  สูบเป็นเวลานาน ……..…. ปี  

      ปัจจุบนั   ไม่สูบ                    สูบวนัละ ………......….  มวน              

6) ปัจจุบนัท่านใช ้หรือเคยใชย้าเสพติดให้โทษ หรือเคยรับการรักษาเก่ียวกบัยาเสพติดให้โทษ หรือไม่?         

         ใช่ โปรดระบุ ………………………………………..……………………………………………..….      ไม่ใช่ 

7) บิดา มารดา คู่สมรส พ่ีหรือนอ้งของท่านเคยไดรั้บการวินิจฉัยว่าเจบ็ป่วย หรือเสียชีวิตเน่ืองจากวณัโรค โรคเบาหวาน โรคหวัใจ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
โรคไตวาย หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์ หรือไม่? 

      เคย / มี โปรดระบุบุคคลท่ีเป็น ……………สาเหตุการเจบ็ป่วยหรือเสียชีวิต……………………………………………….………… 

             วนัท่ีเขา้รับการรักษาหรือเสียชีวิต (เดือน/ปี)……………………………………….......................................................................……                                                                           

      ไม่เคย / ไม่มี    

 ขา้พเจา้มีความประสงค์ขอเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกนัภยัท่ีบริษทัได้ใช้ส าหรับการประกนัภยัน้ี  และขา้พเจา้ขอรับรองว่า
รายละเอียดต่างๆ  ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์  ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสญัญาระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละอียดของขา้พเจา้
เป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง  ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทับอกเลิกสญัญาได ้ นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่บริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) ในการขอรับ
ทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบั
ขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้รวมถึงขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัส  HIV ส าเนาของการมอบอ านาจน้ี ให้มีผลและสมบูรณ์
เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั ท่านจะไดรั้บความคุม้ครองเม่ือไดรั้บการยนืยนัจากบริษทัแลว้ 

                ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

      ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
             มีความประสงค ์และยนิยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากร

ก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ ( Non-Thai Residence ) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลข
ประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจาก กรมสรรพากร เลขท่ี ............................................................... 

             ไม่มีความประสงค ์
      ทั้งน้ีการยนิยอมให้ส่งและเปิดเผยขอ้มูลขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกว่าผูเ้อาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปล่ียนแปลงต่อบริษทัฯ 
       

 ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั          ……………………………………………………                                                       วนัท่ีขอเอาประกนัภยั 
                                                   (………………………………………………)                             วนั…………… เดือน…………………. พ.ศ…….………. 

 ลูกค้ำตรง                ตัวแทน                 นำยหน้ำประกนัวนิำศภยั ………………………..……..…….…..    ใบอนุญำตเลขที่ ………………….…… 
ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั 

ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริงหรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ จะมีผลใหส้ญัญาประกนัภยัน้ีตกเป็นโมฆียะ  ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสญัญา
ประกนัภยั ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได ้
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