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ใบค ำขอเอำประกนัภยัทั่วไป 
ส ำหรับกรมธรรม์ประกนัภยัประกนัภยัโรคมะเร็ง ทิพยแบบพเิศษ  

แผน TIP Cancer Plus 

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั  
ช่ือ-นามสกุล …………………………………………………………………………..………………..……………………………...………...................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด ……………………..…… อาย…ุ……………………ปี น ้าหนกั/ส่วนสูง ………ก.ก./…………ซม. เช้ือชาติ / สญัชาติ …………./…………......... 
  บตัรประจ าตวัประชาชน         หนงัสือเดินทาง เลขท่ี …….…………………………..……………………………..…. (กรุณาแนบส าเนาเพื่อเป็นหลกัฐาน) 

 ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี …………………………………………………………………………….……………………………………………………………….……... 

    โทรศพัทบ์า้น ………………….…………… โทรศพัทมื์อถือ …………….…………………………… อีเมล…์……………...…….........................……..………. 
    อาชีพ.......................................................................... ต  าแหน่ง............................................................ ลกัษณะงานท่ีท า  ……………………….………..………… 
    สถานท่ีท างาน  .…………………………………………………………………………………………………… โทรศพัท…์…………….……………………… 
    ผูรั้บประโยชน์................................................................................................ ...................... ความสมัพนัธ์......................................................................................... 

4. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เร่ิมตน้วนัท่ี                                           เวลา           น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                    เวลา 16.30  น. 

5. แผนประกนัภยัท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง:                    แผน ………………………………………….…..… 

ประวตัิสุขภำพของผู้ขอเอำประกนัภยั  

1) พอ่ แม่ พ่ีหรือนอ้งของผูข้อเอาประกนัภยั เคยเป็นหรือเสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งดงัต่อไปน้ีหรือไม่? โปรดระบุบุคคลท่ีเคยเป็นและโรคมะเร็งท่ีเป็น        
          ไม่มี / ไม่เคย      
          มี / เคย  โปรดระบุบุคคลท่ีเป็น ..................................................................................................................  และมะเร็งท่ีเป็น 
                                           มะเร็งเตา้นม            มะเร็งมดลูกหรือมะเร็งปากมดลูก                มะเร็งรังไข่                 
                                           มะเร็งล าไส้             มะเร็งจอตา           มะเร็งเมด็เลือดขาว     มะเร็งอ่ืนๆ ระบุ.......................................... 

2.) ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ผูข้อเอาประกนัภยัเคยได้รับการผ่าตดัหรือเคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยใ์ห้ผ่าตดัแต่ยงัไม่ไดก้ระท า หรือมีการตรวจร่างกายด้วย
วิธีการอลัตร้าซาวด์ เอ็กซเรย ์การตรวจช้ินเน้ือหรือวิธีการตรวจพิเศษท่ีไม่ใช่การตรวจวินิจฉัยตามปกติ หรือมี         โรคประจ าตวัหรือไม่?      ไม่มี / ไม่เคย                   
  มี / เคย  โปรดระบุสาเหตุหรือช่ือโรค…….…………………………………………………………………………………….……….…………………….... 

             เม่ือเดือน/ปี ………....….. ช่ือสถานพยาบาล ……………………………………………………………………………………………………..….…............    

3) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือการต่ออายสุญัญาประกนัภยั หรือ           ถูกปฏิเสธการต่ออายุ
สญัญาประกนัภยั หรือถูกบอกเลิกสญัญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่?    ไม่
เคย    มี / เคย  โปรดระบุ ………………………………….……………………………………………………………………………………..……….…… 

4) ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุ กบั บริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือบริษทัประกนัภยัอ่ืนใดท่ีให้
ความคุม้ครองโรคมะเร็งหรือไม่? 

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

5) ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่?   ในอดีต       ไม่สูบ    เคยสูบวนัละ  ………….  มวน  สูบเป็นเวลานาน ………….…. ปี  
                                ปัจจุบนั      ไมสู่บ                                   สูบวนัละ …….…......….  มวน              

6) ผูข้อเอาประกนัภยัเคยป่วย หรือไดรั้บการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปน้ี หรือไดรั้บเช้ือต่อไปน้ีหรือไม่? 

       เคย / มี โปรดระบุโรคท่ีเป็น    

              โรคไวรัสตบัอกัเสบ ชนิด B, C (ไม่วา่จะเป็นพาหะหรือเคยเป็น)     โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV  

              ปอดอกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง)                                         ล  าไส้ใหญ่อกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง)  

                ตบัแขง็,ตบัอกัเสบ                                                                            ปากมดลูก หรือช่องคลอดอกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง)  
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              มีความผิดปกติ หรือมีการเปล่ียนแปลงของเซลลป์ากมดลูก (Cervix Dysplasia)  

              โรคมะเร็ง 

              เน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต ์(โปรดระบุประเภท: ........................................................ อวยัวะท่ีเป็น: ..........................................................................) 

                   ปัจจุบนัยงัเป็นอยูแ่ละยงัไม่ไดผ้า่ตดั 

                   ผา่ตดัออกแลว้แต่ไม่เกิน 2 ปี ก่อนขอเอาประกนัภยั 

                   ไดท้  าการผา่ตดัออกแลว้เกินกวา่ 2 ปีก่อนขอเอาประกนัภยั เม่ือเดือน/ปี................................. โรงพยาบาล...................................................................  

                          ผลตรวจเน้ือเยือ่       ปกติ            ไม่ปกติ 

                 แพทยน์ดัติดตามผลเร่ืองเน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต ์ทุก ๆ      3 เดือน         6 เดือน       1 ปี        มากกวา่ 1 ปี 

 

       ไม่เคย / ไม่มี  โรคดงักล่าวขา้งตน้ 

              ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี  และขา้พเจา้ขอรับรองวา่
รายละเอียดต่างๆ  ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์   ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของ
ขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งความจริง  ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาได้  นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่บริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั 
(มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมี
บนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้รวมถึงขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัส  HIV ส าเนาของการมอบ
อ านาจน้ี ให้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  

เอกสำรนีไ้ม่ใช่สัญญำประกนัภยั ท่ำนจะได้รับควำมคุ้มครองเม่ือได้รับกำรยืนยนัจำกบริษทัแล้ว 

      ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อ ส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

           มีความประสงค์และยินยอมให้บริษทัประกันวินาศภยัส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธีการท่ี
กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม 

กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ______________________________ 

          ไม่มีความประสงค ์

ลงช่ือผู้ขอเอำประกนัภยั …………….…….……………………….                                                  วนัทีข่อเอำประกันภยั 

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

 ประกนัภยัโดยตรง                         ตวัแทน                                        นายหนา้ประกนัวินาศภยั                                         ใบอนุญาติเลขท่ี  
     Direct                                                  Agent                                               Broker                                                                        License No. 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั 
ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริงหรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ จะมีผลให้สญัญาประกนัภยัน้ีตกเป็นโมฆียะ  ซ่ึง

บริษทัมีสิทธิบอกลา้งสญัญาประกนัภยั ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่าย ค่าสินไหมทดแทนได ้


