
 

 

 
 

 

ř. รายละเอียดผูส้มคัร/ผูข้อเอาประกนัภยั 

    ชืÉอ   นาย   นาง  นางสาว……………………………………….……………..…….……   นามสกลุ …………………….….………..……… เลขทีÉประจาํตวัประชาชน ………..……………………..….. (พร้อมแนบสาํเนา) 

    วนั/เดือน/ปีเกิด ( พ.ศ.) …………………..……… นํÊาหนกั (กก.)……………………… ส่วนสูง (ซม.)……..............…… เชืÊอชาต…ิ……………… สญัชาต…ิ..…………………… สถานภาพ   โสด   สมรส   หมา้ย  หยา่ 

    ทีÉอยูปั่จจุบนั…………………………………………………………………..…….……………………………………………..…….…โทรศพัท…์.……………………….… E-mail ……………………………..…………..……    

    อาชีพ*…………………………….………..…………… ลกัษณะงานทีÉทาํ*…………………………….………..……………….………รายได ้/ เดือน ……………………….…… บาท รายไดอื้Éนๆ / เดือน. ………..….…… บาท 

    ชืÉอกิจการ/สถานทีÉทาํงาน …………………………………………………..…………….……………………………………………………..…..…….. โทรศพัท ์……………..….…………..…….…  ตอ่.....…………….……….     

2. รายละเอียดผูรั้บประโยชน์ ชืÉอ-นามสกลุ ………………………………………………..…………………………..…… ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกนัภยั……………………………..……………………………………………. 

    ทีÉอยู…่…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………โทรศพัท…์……………………………………………  

3.  ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เริÉมตน้วนัทีÉ ………………………………….………… เวลา …………….… น.   สิÊนสุดวนัทีÉ………………….……………………………. เวลา  řŞ.śŘ น. 

4.  ขอ้ตกลงคุม้ครอง 

ข้อตกลงคุ้มครอง / เอกสารแนบท้าย (อบ.2) 
ทุนประกนัภยั (บาท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 

1.การเสียชีวิต การสูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟัง การพูดออกเสียง หรือทุพพลภาพถาวร (อบ.2) จาก  

  1.1 อุบตัเิหตุทัÉวไป 200,000 500,000 1,000,000 

  1.2 การถูกฆาตกรรมหรือ ถูกทาํร้ายร่างกาย  200,000 500,000 1,000,000 

  1.3 การขบัขีÉหรือโดยสารรถจกัรยานยนต ์ 100,000 250,000 500,000 

2. คา่รักษาพยาบาลจากอุบติัเหต ุครอบคลุมถึงคา่ใช้จา่ยในการศลัยกรรมทีÉจาํเป็น (ตอ่อุบตัิเหตแุตล่ะครัÊง) 30,000 50,000 100,000 

3. คา่ใชจ้า่ยทนัตกรรม อนัเนืÉองมาจากอุบตัิเหตุ (1 ครัÊ ง / วนั สูงสุด 30 ครัÊ ง / ปี) 5,000 8,000 10,000 

4.ชดเชยรายไดร้ายวนัระหวา่งเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลจากอุบตัิเหต ุ(สูงสุด 30 วนัต่ออุบตัเิหตุแตล่ะครัÊ งและต่อปีกรมธรรม)์ จาก 

ไม่คุม้ครอง 500 / วนั 500 / วนั 
  4.1 อุบตัเิหตุทัÉวไป รวมถึงอุบติัเหตุขณะออกกาํลงักายฟิตเนส 

  4.2 การถูกฆาตกรรมหรือ ถูกทาํร้ายร่างกาย  

  4.3 อุบตัเิหตุจากการขบัขีÉหรือโดยสารรถจกัรยานยนต ์

เบีÊยประกนัภัยรวม (บาท) / คน /  ปี 999 1,999 3,599 

 

5. ท่านมีประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุกบับริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือกบับริษทัประกนัภยัอืÉนหรือไม?่   

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

6. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบตัเิหตุ หรือปฏิเสธการตอ่อายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเกบ็เบีÊยประกนัภยัเพิÉม สาํหรับการประกนัภยัดงักลา่วหรือไม?่    

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

7. ในระยะ 5 ปีทีÉผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บจากอุบตัเิหตุ หรือเจบ็ป่วยดว้ยสาเหตุของโรค จนตอ้งเขา้รับการผา่ตดั หรือรับการรักษาแบบผูป่้วยในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรมหรือไม?่    

  ใช่โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………………………………………………….…………..…………………….…..   ไม่ใช่ 

8. ท่านกาํลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกลา่ว หรือคาํแนะนาํจากแพทยเ์กีÉยวกบัโรคลมชกั โรคหัวใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเนืÊอ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือมีเชืÊอไวรัส HIV โรคหลอดเลือดสมอง(เส้นเลือดในสมองแตก) หรือโรคพิษสุราเรืÊอรังหรือไม?่ 

  ใช่โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..………………………………………..…………………………..…………….…..……     ไม่ใช่ 

š. ขณะนีÊท่านกาํลงัเจ็บป่วย หรือบาดเจบ็ หรือมีอวยัวะส่วนหนึÉงส่วนใดพิการหรือไม่สมประกอบ หรือมีความบกพร่องทางจิต ใช่หรือไม?่ 

  ใช่โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………..…………………………….…..……………………………………..……     ไม่ใช่ 

   řŘ. ทา่นเคยใชย้าเสพติดให้โทษ หรือดืÉมสุรา หรือสิÉงมึนเมา หรือเครืÉองดืÉมทีÉมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํ หรือเคยรับการรักษาเกีÉยวกบัโรคพิษสุราเรืÊอรังหรือยาเสพติดใหโ้ทษ ใช่หรือไม่? 

  ใช่โปรดระบุ …………………………………….……………………………………………………….………………………..……………..………………………………...……………………………………..……     ไม่ใช่ 

                  ขา้พเจา้มีความประสงค์ขอเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงืÉอนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัทีÉบริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยันีÊ  และขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้นีÊ ถูกตอ้งและเป็นความจริงทุกประการ และขอรับรองว่า

ขา้พเจา้มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์  ไมม่ีความพิการใดๆ และตกลงทีÉจะให้คาํขอเอาประกนัภยันีÊ เป็นมูลฐานของสญัญาระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทับอกเลิก

สญัญาประกนัภยัได ้นอกจากนีÊขา้พเจา้ขอมอบอาํนาจแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดหรือข่าวสารเกีÉยวกบัประวติั การรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอืÉน

ใด ทีÉมบีนัทึกหรือทราบเรืÉองเกีÉยวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึงขอ้เทจ็จริงเกีÉยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพืÉอตรวจหาเชืÊอไวรัส HIV 

                  ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมใหบ้ริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเกีÉยวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มลูของผูเ้อาประกนัภยัต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพืÉอประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจ

ประกนัภยั 

                  ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

                  มคีวามประสงค ์และยนิยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกีÉยวกบัเบีÊยประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ วิธีการทีÉกรมสรรพากรกาํหนด  

                  และหากผูข้อเอาประกันภยัเป็นชาวต่างชาติ ( Non-Thai Residence ) ซึÉงเป็นผูม้ีหนา้ทีÉตอ้งเสียเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี 

                  ทีÉไดรั้บจาก กรมสรรพากร เลขทีÉ ............................................................... 

                  ไมม่คีวามประสงค ์

                  ทัÊงนีÊการยนิยอมใหส่้งและเปิดเผยขอ้มูลขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกว่าผูเ้อาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปลีÉยนแปลงต่อบริษทัฯ 

                                   ลงชืÉอผูข้อเอาประกนัภยั……………………………………                                                                             วนัทีÉขอเอาประกนัภยั 

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

                                                                                                                  
  ลูกค้าตรง                                      ตวัแทน                               นายหน้าประกันวนิาศภยั …………………………….…..……..…….    ใบอนุญาตเลขทีÉ …………………..………………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกันภัย (คปภ.) 

ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริงหรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญานีÊตกเป็นโมฆียะ 

ซึÉงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได้ 

   ใบคําขอเอาประกันภัย กรมธรรม์ประกนัภัยอบัุติเหตุส่วนบุคคล ทิพย แบบพิเศษ  (PA TIP Lady) 

 

Application No…………… 


