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ใบค ำขอเอำประกันภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรีเมี่ยม 

TIP Health Care 25,000 
1. รำยละเอียดผู้สมัคร/ผู้ขอเอำประกันภัย 
    ช่ือ  นาย  นาง  นางสาว……….……………….  นามสกุล…………….…..………… เลขท่ีประจ าตวัประชาชน………………………..…………… (พร้อมแนบส าเนา)     
    วนั/เดือน/ปีเกิด(พ.ศ.)…………… น ้าหนกั(กก.)…...…… ส่วนสูง(ซม.)…….… เช้ือชาติ………… สัญชาต…ิ…… สถานภาพ  โสด  สมรส  หมา้ย  หยา่ 
    ท่ีอยูปั่จจุบนั…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
    โทรศพัท…์………….………………  E-mail…………..…………………………………… อาชีพ………………………… ต าแหน่ง…………………………………………. 
    ลกัษณะงานท่ีท า…………….……….… ช่ือกิจการ/สถานท่ีท างาน.........…………….…….............................โทรศพัท ์……………………………  ต่อ………........................... 
    *ส าหรับกรณีบุตรเป็นผูช้ าระค่าเบ้ียประกนัภยัสุขภาพให้ บิดา – มารดา โปรดระบุ 
     ช่ือ.............................................................................นามสกุล...............................................................เลขท่ีบตัรประชาชน …………………………….........................................  
2. รำยละเอียดผู้รับประโยชน์ ช่ือ-นามสกุล …………………………….………………………...…… ควำมสัมพันธ์กับผู้ขอเอำประกันภัย: ……….………………………………. 
  ท่ีอยูปั่จจุบนั…………………………………………………………………………………………………………………โทรศพัท…์……………………..……………………… 
3.  ระยะเวลำขอเอำประกันภัย : เร่ิมตน้วนัท่ี ……………………………....……  เวลา ………………..………… น.   ส้ินสุดวนัท่ี………………………………… เวลา  16.30 น. 
4.  โปรดเลือกแผนประกันภัยที่ท่ำนต้องกำร  : 

แผนควำมคุ้มครอง TIP Health Care 25,000 
แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

ช่วงอำยุ (ปี)  15-40 ปี  41-50ปี  51-60 ปี  61-70 ปี 
    *หมายเหตุ:  ค่าเบ้ียประกนัภยัรวมอากรแสตมป์ 25,000 บาท ต่อปี ทุกแผนตามช่วงอายผุูเ้อาประกนัภยั 

5.  กำรช ำระเบีย้ประกันภัย:  

       เงินสด      บญัชีเงินฝาก ธนาคาร…………….………..……… สาขา …………….….………… บญัชีเลขท่ี………….………………………..………………………….. 

       บตัรเครดิต ธนาคาร ……….……………………………….….… หมายเลขบตัรเครดิต……….…………………..… บตัรหมดอาย.ุ…………..…………….......................... 
         รวมเบีย้ประกันภัยที่ต้องช ำระ  _______________________________ บำท (รวมอำกรแสตมป์และภำษีแล้ว) 

ค ำถำมเก่ียวกับสุขภำพและอ่ืนๆ 

6. ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบตัิเหตุกบับริษทั ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือกบับริษทัประกนัภยัอื่นหรือไม่  

  ไมม่ี                  มี โปรดระบุ…….………………….……….…………………………………………………………………………………...………………...................... 

7. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบตัิเหตุส่วนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือ

ถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพิ่ม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่  

  ไม่เคย  เคย โปรดระบุ………………………………………….…………………………….…………………...………………………….................................... 

8. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บเช้ือ หรือมีอาการ หรือเคยไดรั้บการรักษา หรือก าลงัรักษาอยู ่ตลอดจนไดรั้บการบอกกล่าวจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปน้ี

หรือไม่ โรคมะเร็ง เน้ืองอก ซีสต ์ โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคเอสแอลอี (SLE)  โรคความดนัโลหิตสูง(ซ่ึงเคยรับการ
รักษากรณีผูป่้วยใน) โรคเบาหวาน(ซ่ึงเคยฉีดอินซูลิน) ไขมนัในเลือดสูง(ซ่ึงเคยรับประทานยาลดไขมนั) โรคอว้น (BMI มากกว่า 33 ขึ้นไป) โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง 
โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV  โรคทาลาสซีเมีย โรคเอม็เอส (Multiple Sclerosis) โรคโครห์น (Crohn’s disease) โรคไวรัสตบัอกัเสบ B,C โรคตบัแขง็ โรคพิษสุราเร้ือรัง อมั

พฤกษ ์อมัพาต ทุพพลภาพ พิการโรคจิตประสาท / เคยใชส้ารเสพติด หรือโรคร้ายแรงอื่นๆ  หรือไม่ 
  ไม่เคย  เคย โปรดระบุ …………………………………….……………………….……………….……….………………….……….……………..…………….. 

9. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยพบแพทยเ์พื่อรับการปรึกษา รับค าแนะน า รับการตรวจวินิจฉยั ตลอดจนรับการรักษา รับการส่ังยา หรือบ าบดั อนัเน่ืองจากการ

บาดเจ็บ การเจ็บป่วย และการผ่าตดั หรือไม่ (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดค าวินิจฉยัของแพทย ์อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือค าแนะน าท่ีไดรั้บ และวนัเวลาดงักล่าว) 

  ไม่เคย  เคย โปรดระบุ…….………………….……….………………….…………………………….………………….……….………………….….................... 
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10. ปัจจุบนัท่านยงัคงอยูใ่นช่วงระยะพกัฟ้ืนจากการเจ็บป่วย หรือการบาดเจ็บจากอุบตัิเหตุ หรือจากการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือมีการใชส้ารเสพ

ติดให้โทษหรือไม ่

  ไม่ใช่  ใช่  โปรดระบุสาเหตุ…….………………….……….………………….……….………………….…………………………….…………….................... 

11. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บการตรวจวินิจฉยั  อาทิเช่น  เอ๊กซเรยค์อมพวิเตอร์  การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า  การส่งตรวจช้ินเน้ือทางดา้นพยาธิวิทยา  การ

ตรวจอลัตร้าซาวด ์ การตรวจคล่ืนหวัใจ  หรือการตรวจเลือด  ปัสสาวะหรือไม่ (หากเคย  กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุที่ตอ้งเขา้รับการตรวจ     วนัเดือนปี และสถานท่ีท่ีตรวจ)   

  ไม่เคย               เคย  โปรดระบุ ……………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………..  เคยโปรดระบุ …….………………….……….………………….……….……………… 

12. ท่านเคยไดรั้บการแนะน าจากแพทยถึ์งการรักษาโดยการผ่าตดั หรือการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมอ่ืนใด ที่ยังไม่ได้กระท ำ หรือไม่ (หากเคย  กรุณาระบุรายละเอียดรวมทั้งช่ือแพทยแ์ละ

โรงพยาบาล) 

  ไม่เคย          เคย  โปรดระบุ …………………………………………………….………………….…………………………..….………………….…………………… 

13. ปัจจุบนัท่านก าลงัเจ็บป่วยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเช่น ความเจ็บปวด กอ้นเน้ืองอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออ่ืนๆ) ที่ยังมิได้เข้ำรับกำรรักษำหรือปรึกษำจำกแพทย์ หรือไม่   

  ไม่มี      มี โปรดระบุ …….………………….…………………...……………………….………………….……….………………….……… ............................................... 

14. ปัจจุบนัท่านรับประทานยาเป็นประจ าหรือต่อเน่ือง หรือมีโรคประจ าตวั หรือโรคเร้ือรังใดๆ หรือไม่   

  ไม่ใช่         ใช่  หากใช่โปรดระบุช่ือยา สาเหตุหรือโรคท่ีเป็น  …….…………….…………………………………..…….……….…………….……….….................... 

ค ำรับรองของผู้ขอเอำประกันภัย                                                                                                                                                                                                                                                                        

เป็นท่ีตกลงกนัระหว่างผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทัว่า กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีจะไมใ่ห้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัส าหรับการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วย   ซ่ึงเกิดขึ้นโดยตรง 

หรือสืบเน่ืองมาจาก หรือเป็นอาการแทรกซอ้นของการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยใดๆ  ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้ถลงไวใ้นใบค าขอเอาประกนัภยัน้ีหรือท่ีบริษทัยกเวน้ตามที่ไดร้ะบุใน
เอกสารแนบท้ายยกเว้นความคุ ้มครองเฉพาะโรค  ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัไดรั้บทราบและยินยอมตามเง่ือนไขน้ีทุกประการ  

ขา้พเจา้มคีวามประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี  และ ขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ี

ถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะใหค้  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั  หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไมแ่จง้
ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาประกนัภยัได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึง

ข่าวสารเก่ียวกบัประวตัิการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย  ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคก์ารอื่นใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้
หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึงขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเช้ือไวรัส HIV และเอกสารน้ีไม่ใช่สัญญาประกันภัย ท่านจะได้รับความคุ้มครองเม่ือได้รับ
การยืนยันจากบริษัทแล้ว                                                                                                                                                                                                                                                              

ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

      ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
                  มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด  
                  และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ ( Non-Thai Residence ) ซ่ึงเป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี 
                  ท่ีไดรั้บจาก กรมสรรพากร เลขท่ี ............................................................................................................................................................................................................ 
                  ไม่มีความประสงค ์
      ทั้งน้ีการยินยอมให้ส่งและเปิดเผยขอ้มลูขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกว่าผูเ้อาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปล่ียนแปลงต่อบริษทัฯ 
                 
                                          ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั……………………………………                                                 วนัท่ีขอเอาประกนัภยั 

                                                                            (………………………………….…)                                                วนั…………. เดือน......……. พ.ศ.……....... 
 ลูกค้ำตรง                 ตัวแทน                  นำยหน้ำประกันวินำศภัย  ………………………..……..…….…..    ใบอนุญำตเลขที่ ………………………. 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภยั (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริงหรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญำน้ีตกเป็นโมฆียะ  

ซ่ึงบริษัทมสิีทธิบอกล้ำงสัญญำตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 และอำจปฏิเสธกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนได้ 
 
 


