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1. รายละเอียดผูส้มคัร/ผูข้อเอาประกนัภยั 
    ช่ือ  นาย  นาง นางสาว…………………….……   นามสกุล …………………………… เลขท่ีประจ าตวัประชาชน …………………………………..……….. (พร้อมแนบส าเนา) 
    วนั/เดือน/ปีเกิด ( พ.ศ.) …………………………… น ้าหนกั (กก.)............… ส่วนสูง (ซม.)………….… เช้ือชาติ……...… สญัชาติ……… สถานภาพ  โสด  สมรส  หมา้ย หยา่ 
    ท่ีอยูปั่จจุบนั………………………………………………………………….………………………………โทรศพัท…์.……………….….… E-mail …………………..…………..……     
    อาชีพ*……………………………………… …….ลกัษณะงานท่ีท า*……………………………….………รายได ้/ เดือน ………………… บาท รายไดอ่ื้นๆ / เดือน. ………..…… บาท 
    ช่ือกิจการ/สถานท่ีท างาน ………………………………………………………………….…………….…….. โทรศพัท ์…………………..….…….…….…  ต่อ.....…………….……….      
2. รายละเอียดผูรั้บประโยชน ์ช่ือ-นามสกุล …………………………….……………………..………… ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั………………………………………………… 
    ท่ีอยู…่…………………………………………………………………………………………………………………………………...…….โทรศพัท…์……………………………………  

3.  ระยะเวลาขอเอาประกนัภัย : เร่ิมตน้วนัท่ี …………………………………… เวลา …………… น.   ส้ินสุดวนัท่ี…………….……………………………. เวลา  24.00 น. 
4. ขอ้ตกลงความคุม้ครอง  

ข้อตกลงคุ้มครอง / เอกสารแนบท้าย (อบ.1) 
ทุนประกนัภัยตามแผนความคุ้มครอง (บาท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 

1.  การเสียชีวิต สูญเสียอวยัวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบติัเหตุ(อบ.1)             

    - จากอุบติัเหตุทัว่ไป 100,000 100,000 300,000 300,000 700,000 700,000 
    - จากการถูกฆาตกรรมหรือถูกลอบท าร้ายร่างกาย 100,000 100,000 300,000 300,000 700,000 700,000 
    - จากการขบัข่ีหรือโดยสารรถจกัรยานยนต ์ 100,000 100,000 300,000 300,000 700,000 700,000 
  2. การเสียชีวิต สูญเสียอวยัวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบติัเหตุ
สาธารณะ 100,000 100,000 300,000 300,000 700,000 700,000 
     (ไม่รวมถึงอุบติัเหตุขณะขบัข่ีหรือโดยสารรถจกัรยานยนต)์ (จ่ายเพิ่มจากขอ้ 1 ) 
3. การรักษาพยาบาลจากอุบติัเหตุ (ต่ออุบติัเหตุแต่ละคร้ัง)  

5,000 5,000 15,000 15,000 30,000 30,000 
       ขยายความคุม้ครองอุบติัเหตุขณะขบัข่ีหรือโดยสารรถจกัรยานยนต์ 
4. ค่าใชจ่้ายทนัตกรรมจากอุบติัเหตุ (ต่ออุบติัเหตุแต่ละคร้ัง)   
   (1 คร้ัง/วนั สูงสุด 30 คร้ัง/ปี) 1,000 1,000 1,500 1,500 2,000 2,000 
   ขยายความคุม้ครองอุบติัเหตุขณะขบัข่ีหรือโดยสารรถจกัรยานยนต์ 
5.  การชดเชยรายไดร้ะหวา่งเขา้รักษาตวัเป็นผูป่้วยในในโรงพยาบาล   

ไม่คุม้ครอง 300 ต่อวนั ไม่คุม้ครอง 500/วนั ไม่คุม้ครอง 800/วนั      ขยายความคุม้ครองอุบติัเหตุขณะขบัข่ีหรือโดยสารรถจกัรยานยนต์ 
     (สูงสุด 30 วนัต่ออุบติัเหตุและต่อระยะเวลาเอาประกนัภยั) 
6. ค่าเล้ียงดู กรณีผูเ้อาประกนัภยัทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบติัเหตุ ไม่คุม้ครอง 10,000 ไม่คุม้ครอง 30,000 ไม่คุม้ครอง 70,000 

7. ค่าปลงศพและค่าใชจ่้ายในการจดัการงานศพกรณีเสียชีวิตจากการเจ็บป่วย                              
(ระยะเวลารอคอย 180 วนั ส าหรับกรณีเสียชีวิตเน่ืองมาจากการเจ็บป่วย)                         

10,000 10,000 20,000 20,000 20,000 20,000 

เบีย้ประกนัภัยส าหรับผู้เอาประกนัภัยอายุ 15 - 65 ปี / คน / ปี 

เบีย้ประกนัภัยรายปี (รวมอากรแสตมป์แล้ว)  (บาท)    700 850 1,350 1,550 2,550 2,850 

เบีย้ประกนัภัยส าหรับผู้เอาประกนัภัยอายุ 66 - 70 ปี (ต่ออายุเท่าน้ัน) / คน / ปี 

เบีย้ประกนัภัยรายปี (รวมอากรแสตมป์แล้ว)  (บาท)    980 1,150 1,850 2,150 3,550 3,990  
 

 

5. ท่านมีประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุกบับริษทั ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือกบับริษทัประกนัภยัอ่ืนหรือไม่?   
                  ใช่ โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………..……..……   ไม่ใช่ 
6. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือปฏิเสธการต่ออายุสญัญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเกบ็เบ้ียประกนัภยัเพิ่ม ส าหรับการประกนัภยัดงักล่าว
หรือไม่?    ใช่ โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………..……..……    ไม่ใช่ 
 
 

7.ในระยะ 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ หรือเจ็บป่วยดว้ยสาเหตุของโรค จนตอ้งเขา้รับการผา่ตดั หรือรับการรักษาแบบผูป่้วยในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรม
หรือไม่?    ใช่ โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………..……..……    ไม่ใช่ 
 

ใบค าขอเอาประกนัภยั กรมธรรม์ประกันภยัทิพยแบบพเิศษ (แผน PA Super Plus ) Application No………………..…… 
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8. ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรคลมชกั โรคหวัใจ  
    ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือมีเช้ือไวรัส HIV โรคหลอดเลือดสมอง(เสน้เลือดในสมองแตก) หรือโรคพิษสุราเร้ือรังหรือไม่? 
                  ใช่ โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………..……..……    ไม่ใช่ 
9. ขณะน้ีท่านก าลงัเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บ หรือมีอวยัวะส่วนหน่ึงส่วนใดพิการหรือไม่สมประกอบ หรือมีความบกพร่องทางจิต ใช่หรือไม่? 
                  ใช่ โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………..……..……    ไม่ใช่ 

   10. ท่านเคยใชย้าเสพติดใหโ้ทษ หรือด่ืมสุรา หรือส่ิงมึนเมา หรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ า หรือเคยรับการรักษาเก่ียวกบัโรคพิษสุราเร้ือรังหรือยาเสพติดใหโ้ทษ ใช่หรือไม่? 
                  ใช่ โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………..……..……    ไม่ใช่ 
 

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี  และ ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้ง
และสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะใหค้  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสญัญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั  หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้
ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาประกนัภยัได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการ
รักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึง
ข้อเท็จจริงเก่ียวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเช้ือไวรัส HIV และเอกสารน้ีไม่ใช่สัญญาประกันภัย  ท่านจะได้รับความคุ้มครองเม่ือได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว                                                                                                                                                                                                                                                              
ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยั เพื่อประโยชนใ์นการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

      ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
                  มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษทัประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด  
                  และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ ( Non-Thai Residence ) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี 

                  ท่ีไดรั้บจาก กรมสรรพากร เลขท่ี ............................................................................................................................................................................................................ 
                  ไม่มีความประสงค ์
      ทั้งน้ีการยินยอมใหส่้งและเปิดเผยขอ้มูลขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกวา่ผูเ้อาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปล่ียนแปลงต่อบริษทัฯ 
 

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

                                                                                                                                 
                                                                                                                  

 

 ประกนัภัยโดยตรง                 ตวัแทนประกนัวนิาศภัย                    นายหน้าประกนัวนิาศภัยรายนี ้ …………………………...…….   ใบอนุญาตเลขที ่…………………………... 
       Direct                                          Agent                                                     Broker                                                                                              License No.  

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริงหรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาน้ีตกเป็นโมฆยีะ  

ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได้ 
*อาชีพทีไ่ม่รับประกนัภัย : จกัรยานยนตรั์บจา้ง, คนงานก่อสร้าง, ช่างยนต,์ กรรมกร, พนกังานเหมือง, ชาวประมง, พนกังานท าความสะอาดกระจกรวมถึงอาคารสูง, ช่างไฟฟ้า, ยาม,  

พนกังานดบัเพลิง, พนกังานสตัน๊ทแ์มน, พนกังานขบัรถโดยสาร, คนขบัรถแท๊กซ่ีหรือรถขนส่งประจ าทาง, นกัแข่งรถ, นกัมวย, นกัประดาน ้า, นกัปีนเขา, พนกังานขุดเจาะ, คนขบัเรือ, 

อาสาสมคัรกูภ้ยั, พนกังานติดตั้งเสาอากาศหรือป้ายโฆษณา, นกัศึกษาแผนกช่าง, พนกังานส่งเอกสาร, คนงานในโรงงานอุตสาหกรรม หรือผลิตแก๊ส หรืออาชีพอ่ืนท่ีมีความเส่ียงในระดบั

เดียวกนั 

  
 

 


