
   

หนา้ 1 จาก 2 
       บริษัท ทิพยประกนัภยั จ  ำกดั (มหำชน)    DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD.     Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736  

เลขที่ 1115 ถนนพระราม 3 แขวงช่องนนทร ี            1115 Rama 3, Chong Nonsi,                              Fax: +66 (0) 2239 2049 

เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120                             Yannawa, Bangkok 10120 Thailand                     www.dhipaya.co.th 

ใบค ำขอเอำประกันภัย 

                                     กรมธรรม์ประกันภัยสุขภำพส่วนบุคคลเฉพำะโรค ( แผน TIP Happy Freelance) 
1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั   
ช่ือ-นามสกุล …………………………………………………………………..……………………………...…………………….......................................................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด …….………………… อาย…ุ…....…ปี   น ้าหนกั/ส่วนสูง ...……….…/……………     สัญชาติ ...…………........................................................................... 
เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน/เลขท่ีหนงัสือเดินทาง …….……..…………………………………………………………………………………………………….….…..…. 

    ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้ …………………………………………………...…………………………........…………….....................…………………….…….................................... 
    โทรศพัทบ์า้น ………..………….………… โทรศพัทม์ือถือ …………………………………… อีเมล…์…………….....................…………..…….................................…. 
     อาชีพ...........................................................................สถานท่ีท างานหรือหน่วยงานท่ีสังกดั.............................................................................................................................. 
     ผูรั้บประโยชน.์..........................................................................................ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั..................................................................................................... 
2. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เร่ิมตน้วนัท่ี                               เวลา              น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                  เวลา   24.00  น. 

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง (โปรดเลือกแผนความคุม้ครอง) 

รำยละเอยีดควำมคุ้มครอง 
ผลประโยชน์ (บำท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 

1.การรักษาพยาบาลเฉพาะโรค กรณีผู้ป่วยใน (IPD)  
ผลประโยชน์การรักษาพยาบาลเฉพาะโรค กรณีผูป่้วยใน (IPD) จ่ายตามจริงสูงสุดต่อโรค หรือรวมกนัสูงสุดต่อปีกรมธรรม ์ 10,000 30,000 50,000 
จากการเจ็บป่วยดว้ยโรคดงัต่อไปน้ี*  
   - โรคอาหารเป็นพษิ (Food Poisoning) /โรคล าไสอ้กัเสบเฉียบพลนั (Acute Gastroenteritis-AGE) 
   - โรคไขห้วดัใหญ ่(Influenza) 
   - โรคติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ (Urinary Tract Infection) 
   - โรคตาแดง/โรคเยือ่บุตาอกัเสบ 
   - โรคน้ิวล็อค (Trigger Finger) 
   - กลุ่มอาการกดทบัเส้นประสาทบริเวณขอ้มือ (Carpal Tunnel Syndrome) 
* ระยะเวลาที่ไม่คุ้มครอง (Waiting Period) 30 วัน 
2.การรักษาพยาบาลเฉพาะโรค กรณีผู้ป่วยนอก (OPD)  
ผลประโยชน์การรักษาพยาบาลเฉพาะโรค กรณีผูป่้วยนอก (OPD) จ่ายตามจริงสูงสุดต่อคร้ัง และไม่เกิน 10 คร้ังต่อปีกรมธรรม ์ 500 1,000 1,500 
จากการเจ็บป่วยดว้ยโรคดงัต่อไปน้ี*   
   - โรคอาหารเป็นพษิ (Food Poisoning) /โรคล าไสอ้กัเสบเฉียบพลนั (Acute Gastroenteritis-AGE) 
   - โรคไขห้วดัใหญ ่(Influenza) 
   - โรคติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ (Urinary Tract Infection) 
   - โรคตาแดง/โรคเยือ่บุตาอกัเสบ 
   - โรคน้ิวล็อค (Trigger Finger) 
   - กลุ่มอาการกดทบัเส้นประสาทบริเวณขอ้มือ (Carpal Tunnel Syndrome) 
* ระยะเวลาที่ไม่คุ้มครอง (Waiting Period) 30 วัน 
3.เงินชดเชยรายวันระหว่างรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน (IPD) ของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล 
ผลประโยชน์เงินชดเชยรายวนัระหว่างรกัษาตวัเป็นผูป่้วยใน (IPD) ของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล จากการเจบ็ป่วยเฉพาะโรค** 
สูงสุดต่อวนั และไม่เกิน 30 วนัต่อปีกรมธรรมป์ระกนัภยั 

300 / วัน 500 / วัน 800 / วัน 

**การเจบ็ป่วยด้วยโรคดังที่ระบุในข้อ 1.การรักษาพยาบาลเฉพาะโรค กรณีผู้ป่วยใน (IPD) และ มีระยะเวลาที่ไม่คุ้มครอง (Waiting Period) 
30 วัน 
    

เบีย้ประกันภัยต่อปี (รวมอำกรแสตมป์และ VAT /บำท) แผน 1 แผน 2 แผน 3 

อำยุ 20 – 55 ปี 
1,490 2,890 3,590 

อำยุ 56 – 60 ปี (ต่ออำยุ) 
 

 
 
  



 

หนา้ 2 จาก 3 
     บริษัท ทิพยประกันภยั จ  ำกัด (มหำชน)    DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD.     Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736  

      เลขที ่1115 ถนนพระราม 3 แขวงช่องนนทรี             1115 Rama 3, Chong Nonsi,                              Fax: +66 (0) 2239 2049 

      เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120                             Yannawa, Bangkok 10120 Thailand                     www.dhipaya.co.th 

ค ำถำมเร่ืองประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย (บริษัทสามารถเลือกค าถามได้ตามเหมาะสม) 
1) ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ ไวก้บับริษทั หรือบริษทัอ่ืนหรือไม่? 
      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  
                                         บริษทั............................................................................................................................ จ านวนเงินเอาประกนัภยั.......................................................บาท 
2) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือปฏิเสธการต่ออายสุัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม ส าหรับ การประกนัภยัดงักล่าว
หรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  
                                         บริษทั.......................................................................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั........................................................บาท 
3) ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือค าแนะน าจากแพทย์เก่ียวกบัโรคลมชกั โรคหวัใจ ความดนั
โลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือ มีเช้ือไวรัส HIV หรือโรคหลอดเลอืดสมอง (เส้นเลือดในสมองแตก) หรือไม่? 
      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด) ……………………………………………………………………………………………………………………… 
4) ท่านมีโรคประจ าตวัหรือกินยาอะไรเป็นประจ าหรือไม่     
      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด) ............................................................................................................................................................... 
 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

           มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากร
ก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม 
กฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี.............................................................................................................. 
           ไม่มีความประสงค ์
 

ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยั ส าหรับการพิจารณารับประกนัภยั การ
วิเคราะห์ขอ้มูล และการพิจารณาค่าสินไหมทดแทนหรือไม่  

           ยินยอม 
           ไม่ยินยอม ทั้งน้ี กรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอม อาจมีผลให้บริษทัปฏิเสธการรับประกนัภยั และ/หรือมีผลต่อการพิจารณาค่าสินไหมทดแทน รวมทั้ง

กระบวนการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได ้
 

                    ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบั
และส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
                    ผู ้ขอเอาประกันภัยมีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกันภัยท่ีบริษัทได้ใช้ส าห รับการประกันภัยน้ี และ 
ผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยั
ระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทับอกลา้งสัญญาประกนัภยั
ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
                     บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการชนัสูตรพลิก
ศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 
                     ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่า
ทดแทนนั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
 



 

หนา้ 3 จาก 3 
     บริษัท ทิพยประกันภยั จ  ำกัด (มหำชน)    DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD.     Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736  

      เลขที ่1115 ถนนพระราม 3 แขวงช่องนนทรี             1115 Rama 3, Chong Nonsi,                              Fax: +66 (0) 2239 2049 

      เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120                             Yannawa, Bangkok 10120 Thailand                     www.dhipaya.co.th 

 
 ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั     …………………..……………….… 
            (                                                         ) 
       วนั/เดือน/ปี ท่ีขอเอาประกนัภยั  ……………………..………………… 
   การประกันภัยโดยตรง   
   ตัวแทนประกันวินาศภัย             นายหน้าประกันวินาศภัย…………………….  ใบอนุญาตเลขท่ี ………………………………… 

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ีตกเป็นโมฆียะ ซ่ึง

บริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

 


