
ใบคาํขอเอาประกันภัย
กรมธรรม์ประกันภัยอุบัตเิหตกุลุ่ม ทพิย แบบพเิศษ 

ข้อมูลส่วนตวัผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย 

ชื�อ_________________________________________________________________________โทรศพัท_์____________________โทรสาร______________________

ที�อยู_่______________________________________________________________________________________________________________________________________

ลกัษณะธุรกิจ______________________________________________________________________________________________________________________________

จาํนวนพนกังาน____________________________________________คน 

ข้อมูลส่วนตวัผู้ขอเอาประกันภัย
ขา้พเจา้ ชื�อ________________________นามสกลุ______________________เพศ � ชาย � หญิง วนั/เดือน/ปีเกิด_____/_____/______อาย_ุ___________ปี

เลขประจาํตวัประชาชน___________________________________________________________อาชีพ___________________________________________________

ลกัษณะงานที�ทาํโดยสงัเขป__________________________________________เงินเดือน / ค่าจา้ง ปีละ____________รายไดอื้�นๆ ปีละ___________________

ที�อยูปั่จจุบนั___________________________________________________________________________เบอร์โทรศพัท_์_____________________________________

ที�ทาํงาน_______________________________________________________________________________เบอร์โทรศพัท_์_____________________________________

ผูรั้บประโยชน์ : ____________________________________________________________ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั____________________________

ที�อยูปั่จจุบนั___________________________________________________________________________เบอร์โทรศพัท_์_____________________________________

แผนประกันภัยที(ต้องการซื+อความคุ้มครอง  :  แผน_____________________________________

ความคุ้มครอง จาํนวนเงนิเอาประกันภัย (บาท) เบี+ยประกันภัย (บาท) 
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� ไม่เคย / ไม่มี � เคย / มี (โปรดใหร้ ายละเอียด) บริษทั ______________________________________จาํ นวนเงินเอาประกนั ภยั (บาท)

      

         

      

      

      

� ไม่เคย / ไม่มี � เคย / มี (โปรดใหร้ ายละเอียด)

 

            

   

     

   
             

   

    

   
             

   

      

   
             

   

       

หรือไม่ ?

1.ท่าานมีหรือไดข้ อเอาประกนั ชีวติ หรือประกนั ภยั อุบตั ิเหตุส่วนบุคคลไวก้ บั บริษทั ทิพยประกนั ภยั จาํ กดั (มหาชน) หรือบริษทั อื�น  

ประวตั สิ ุขภาพของผู้ขอเอาประกนั ภัย

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เริ�มต้นวันที�____1 ตุลาคม 2567 เวลา_______00.01________น. สิ3นสุดวันที�_____30 กันยายน 2568__เวลา 24.07   น. 

เก็บเบ3 ียประกนั ภยั เพ�ิม สาํ หรับการประกนั ภยั ดงั กล่าวหรือไม่?

2.ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนั ชีวติ หรือการขอเอาประกนั ภยั อุบตั ิเหตุ หรือปฏิเสธการต่ออายสุ ญั ญาประกนั ภยั หรือถูกเรียก  

บริษทั _________________________________________________จาํ นวนเงินเอาประกนั ภยั _________________________________บาท

บริษทั _________________________________________________จาํ นวนเงินเอาประกนั ภยั _________________________________บาท

บริษทั _________________________________________________จาํ นวนเงินเอาประกนั ภยั _________________________________บาท

O เจ้าหน้าที่
O ครอบครัว
   -เจ้าหน้าที่ชื่อ.....................................................
   -เลข 13 หลัก(จนท)...........................................
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3. ท่านขบัขี�หรือโดยสารรถจกัรยานยนตห์รือไม่ 

 � ไม่                        � เป็นครั3 งคราว                 � เป็นประจาํ 

4.  ท่านดื�มสุราหรือเครื�องดื�มที�มีแอลกอฮอลเ์จือปนหรือไม ่

 � ไม่                        � เป็นครั3 งคราว                 � เป็นประจาํ 

5. ท่านกาํลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือคาํแนะนาํ               

        จากแพทยเ์กี�ยวกบัโรคลมชกั โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเนื3อ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือ  

 มีเชื3อไวรัส HIV โรคหลอดเลือดสมอง (เสน้เลือในสมองแตก) หรือโรคพิษสุราเรื3อรังหรือไม่? 

 � ไม่เคย / ไม่มี        � เคย / มี (โปรดใหร้ายละเอียด) ____________________________________________________________________________ 

6. ในระหวา่ง J ปีที�ผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บจากอุบติัเหตุถึงขั3นรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือไม่? 

 � ไม่เคย / ไม่มี        � เคย / มี (โปรดใหร้ายละเอียด) ____________________________________________________________________________ 

7. ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่? 

 � ไม่เคย / ไม่มี        � เคย / มี (โปรดใหร้ายละเอียด) ____________________________________________________________________________ 

8. ท่านมีอวยัวะส่วนใดพิการบา้งหรือไม่? 

 � ไม่เคย / ไม่มี        � เคย / มี (โปรดใหร้ายละเอียด) ____________________________________________________________________________ 

9. ท่านเคยเสพสารเสพติดที�ใหโ้ทษร้ายแรงหรือไม่? 

 � ไม่เคย / ไม่มี        � เคย / มี (โปรดใหร้ายละเอียด) ____________________________________________________________________________ 

10. ท่านเคยตอ้งโทษคดีเกี�ยวกบัยาเสพติดหรือไม่? 

 � ไม่เคย / ไม่มี        � เคย / มี (โปรดใหร้ายละเอียด) ____________________________________________________________________________ 

 ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงื�อนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัที�บริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยันี3  และ    ขา้พขอรับรองว่า

รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้นี3 ถูกตอ้งและเป็นความจริงทุกประการ และขอรับรองว่าขา้พเจา้มีสุขภาพแขง็แรงสมบูรณ์           ไม่มีความพกิารใดๆ และตกลงที�

จะให้คาํขอเอาประกนัภยันี3 เป็นมูลฐานของสัญญาระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของ       ขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้

ยนิยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาประกนัภยัได ้นอกจากนี3 ขา้พเจา้ขอมอบอาํนาจแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียด

หรือข่าวสารเกี�ยวกบัประวติั การรักษาพยาบาลและสภาพร่างกาย    ของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอื�นใด ที�มีบนัทึกหรือทราบเรื�องเกี�ยวกบั

ขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึง       ขอ้เท็จจริงเกี�ยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพื�อตรวจหาเชื3อไวรัส HIV ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทั

จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเกี�ยวกับ(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกันภัยต่อสํานักงานคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ

ประกนัภยั เพื�อประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

  วนัที�........................................................                        ลงชื�อผูเ้อาประกันภยั ............................................................... 

          (                                                       ) 

คาํเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ใหผู้ข้อเอาประกนัภยัตอบคาํถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ มิฉะนั3นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผดิตามสัญญาประกนัภยัไดต้ามประมวล

กฎหมายแพง่และพาณิชย ์มาตรา S5T 
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กรณีใบสมัครครอบครัวใส่ข้อมูลอ้างอิงผู้ปฏิบัติ ชื่อ-สกุล ...........................................  เลขบัตรประจำตัวประชาชน ........................................
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ผู้รับประโยชน์ ๒.  .......................................................  ความสัมพันธ์ ...........................................
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ผู้รับประโยชน์ ๓.  .......................................................  ความสัมพันธ์ ...........................................




