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ประเภทแบบประกนัภยั :   กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรีเมี่ยม 
ช่ือโครงการ  :   TIP Platinum Health Care (Covid-19) 
ผูเ้อาประกนัภยั  :   ลูกคา้รายยอ่ยทัว่ไป (ทุกช่องทางของบริษทั) 
                                                           ซ่ึงมีอายไุม่ต  ่ากวา่ 14 วนั และไม่เกิน 70 ปีบริบูรณ์ ณ วนัท่ีสมคัร   
ระยะเวลาเอาประกนัภยั                 :   1 ปีกรมธรรม ์นบัตั้งแต่วนัเร่ิมความคุม้ครอง 
ผูรั้บผลประโยชน์  :   ทายาทโดยธรรมตามกฎหมาย หรือตามรายช่ือแจง้ 
ขอ้ตกลงคุม้ครอง และจ านวนเงินผลประโยชน์ : 
 

ข้อตกลงคุ้มครอง 
จ านวนเงนิผลประโยชน์ (ต่อคร้ัง/เหตุการณ์) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

1. ค่ารักษาพยาบาลกรณคีนไข้ใน         

    ความคุ้มครองสูงสุดต่อปี 5,000,000 5,000,000 5,000,000 5,000,000 

    ความรับผดิส่วนแรก (ต่อเหตุการณ์) - 10,000 - 10,000 

    ค่าห้อง ค่าอาหาร และค่าการพยาบาล (ต่อวนั) 

  - ค่าห้องผูป่้วยปกติ ค่าอาหาร และค่าการพยาบาล (สูงสุดต่อวนั ไม่เกิน 90 วนั) 10,000 10,000 10,000 10,000 

  - ค่าห้องผูป่้วยหนกั ค่าอาหาร และค่าการพยาบาล (สูงสุดต่อวนั ไม่เกิน 15 วนั) 20,000 20,000 20,000 20,000 

    (รวมค่าห้องผูป่้วยปกติ และค่าห้องผูป่้วยหนกั ไม่เกิน 90 วนั)         

   ค่ารักษาพยาบาลทั่วไป         

   - ค่ารักษาพยาบาลทัว่ไป (รวมถึงการรักษาต่อเน่ืองภายใน 30 วนั) 150,000 150,000 150,000 150,000 

   - ค่าบริการรถพยาบาล (รวมอยูใ่นค่ารักษาพยาบาลทัว่ไป) 4,000 4,000 4,000 4,000 

   คุ้มครองการรักษาโดยการผ่าตัด 

   - ค่าแพทยผ์า่ตดั และหตัถการ (จ่ายตามจริง) 200,000 200,000 200,000 200,000 

   คุ้มครองการดูแลโดยแพทย์ 

   - ค่าดูแลโดยแพทยเ์จา้ของไข ้(1 คร้ังต่อวนั / สูงสุดไม่เกิน 90 วนั) 1,500 1,500 1,500 1,500 

   ค่าปรึกษาแพทย์พเิศษ  

   - ค่าแพทยท่ี์ปรึกษาพิเศษ กรณีไม่มีการผา่ตดั (รวมอยูใ่นค่ารักษาพยาบาลทัว่ไป) 10,000 10,000 10,000 10,000 

   - ค่าแพทยท่ี์ปรึกษาพิเศษ กรณีผา่ตดั (รวมอยูใ่นค่าแพทยผ์า่ตดั) 10,000 10,000 10,000 10,000 

   ค่ารักษาพยาบาลเน่ืองจากอุบัติเหตุฉุกเฉินแบบคนไข้นอก 

   - ค่ารักษาพยาบาลเน่ืองจากอุบติัเหตุฉุกเฉินแบบคนไขน้อก (รักษาภายใน 24 ชัว่โมง และ 
     รักษาต่อเน่ืองภายใน 31 วนั) 

40,000 40,000 40,000 40,000 

     (รวมอยูใ่นค่ารักษาพยาบาลทัว่ไป)         
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ประเภทแบบประกนัภยั :   กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรีเมี่ยม 
ช่ือโครงการ  :   TIP Platinum Health Care (Covid-19) 
ผูเ้อาประกนัภยั  :   ลูกคา้รายยอ่ยทัว่ไป (ทุกช่องทางของบริษทั) 
                                                           ซ่ึงมีอายไุม่ต  ่ากวา่ 14 วนั และไม่เกิน 70 ปีบริบูรณ์ ณ วนัท่ีสมคัร   
ระยะเวลาเอาประกนัภยั                 :   1 ปีกรมธรรม ์นบัตั้งแต่วนัเร่ิมความคุม้ครอง 
ผูรั้บผลประโยชน์  :   ทายาทโดยธรรมตามกฎหมาย หรือตามรายช่ือแจง้ 

 

2. การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก 

   - ค่ารักษาพยาบาลแบบผูป่้วยนอก (1 คร้ังต่อวนั / สูงสุด 30 คร้ังต่อปี) 3,000 3,000 ไม่คุม้ครอง ไม่คุม้ครอง 

3. ประกนัอบัุติเหตุ 

   - ผลประโยชนก์ารเสียชีวิต การสูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟัง การพดูออกเสียง หรือทุพพลภาพ 
     ถาวรจากอุบติัเหตุ (อ.บ.2) 

200,000 200,000 200,000 200,000 

  * ไม่คุม้ครองถึงอุบติัเหตุจากการฆาตกรรมหรือถูกลอบท าร้าย และขณะขบัข่ีหรือโดยสาร 
     รถจกัรยานยนต ์         

ช่วงอายุ 
ค่าเบีย้ประกนัภยัรายปี (รวมอากรแสตมป์) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

14 วนั - 5 ปี 100,269 86,464 57,523 43,717 

6 - 15 ปี 65,161 55,961 38,341 29,140 

16 - 30 ปี  38,196 32,616 23,249 17,669 

31 - 40 ปี 36,076 31,038 20,986 15,950 

41 - 50 ปี 49,042 41,982 29,415 22,355 

51 - 60 ปี 62,494 53,346 38,116 28,968 

61 - 70 ปี 78,840 67,111 48,898 37,164 

 
หมายเหตุ         
1.    เบ้ียประกนัภยัขา้งตน้รวมอากรแสตมป์ 0.4%  
2.    ผูเ้อาประกนัภยัอายรุะหวา่ง 14 วนั - 70 ปีบริบูรณ์ และตอ้งมีสุขภาพร่างกายแขง็แรง ไม่พิการ ไม่เป็นโรคเร้ือรัง และผา่นการพิจารณารับประกนัภยั 
3.   ไม่คุม้ครองโรคท่ีเป็นมาก่อนการเอาประกนัภยั และขอ้ยกเวน้เป็นไปตามท่ีระบุในกรมธรรมป์ระกนัสุขภาพส่วนบุคคล 
4.    ผูเ้อาประกนัภยัตอ้งกรอกใบค าขอเอาประกนัภยัและผา่นเกณฑก์ารพิจารณารับประกนัภยั 
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5.    ค่าการพยาบาลรวมอยูใ่นค่าห้อง และค่าอาหาร และค่ารักษาพยาบาลทัว่ไป 
6.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการเจบ็ป่วยจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV)) ท่ีเกิดข้ึนในระยะเวลา 30 วนั (Waiting Period)  
       หลงัจากท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก 
7.    ในกรณีเกิดการเจบ็ป่วยจะมีระยะเวลารอคอย 30 วนั นบัจากวนัท่ีคุม้ครองคร้ังแรก 
        (แต่ในกรณีเกิดอุบติัเหตุจะคุม้ครองทนัที ตั้งแต่วนัท่ีเร่ิมคุม้ครองตามกรมธรรม)์ 
8.    บริษทัจะจ่ายค่ารักษาพยาบาลในฐานะผูป่้วยในคร้ังใดคร้ังหน่ึง รวมถึงค่าใชจ่้ายในสถานพยาบาลคร้ังต่อๆไป อนัเป็นผลสืบเน่ืองมาจากโรค 
       หรือภาวะแทรกซอ้นจากโรคเดียวกนั โดยท่ีระยะเวลาการรักษาตวั ในสถานพยาบาลแต่ละคร้ังตอ้งห่างกนั 90 วนัข้ึนไป  
       นบัจากวนัท่ีออกจากสถานพยาบาลคร้ังสุดทา้ย 
9.    บริษทัฯจะไม่จ่ายค่าทดแทนส าหรับการเจบ็ป่วยต่อไปน้ีท่ีเกิดข้ึนในระยะเวลา 120 วนัแรก นบัจากวนัท่ีกรมธรรมเ์ร่ิมมีผลบงัคบั ไดแ้ก่ เน้ืองอก  
       ซีสตห์รือมะเร็งทุกชนิด, ริดสีดวงทวาร, ไส้เล่ือน, ตอ้เน้ือหรือตอ้กระจก, การผา่ตดัต่อมทอนซิล  หรือ อดีนอยด,์ น่ิวทุกชนิด, เส้นเลือดขอดท่ีขา,  
       เยือ่บุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี 
10.  บริษทัจะจ่ายค่ารักษาพยาบาลฉุกเฉินแบบคนไขน้อก กรณีเขา้รับการรักษาภายใน 24 ชัว่โมง และรักษาต่อเน่ืองภายใน 31 วนั ตามความเป็นจริง 
       สูงสุดไม่เกินท่ีระบุไวใ้นหนา้ตารางความคุม้ครอง 
11.  ไม่ตอ้งส ารองจ่าย เม่ือยืน่บตัร Dhipaya Care Card ในสถานพยาบาลคู่สญัญา 
12.  ซ้ือได ้1 คน ต่อ 1 กรมธรรมเ์ท่านั้น 
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     *โปรดกรอกขอ้มูลให้ครบถว้นเพืÉอสิทธิประโยชน์ของท่าน*            
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ใบคําขอเอาประกันภัย 

กรมธรรม์ประกันภยัสุขภาพและอุบตัิเหตุส่วนบคุคล ทิพย พรีเมีÉยม  

แผน TIP Platinum Health Care (Covid-19) 

1. รายละเอยีดผู้สมัคร/ผู้ขอเอาประกนัภยั 

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

    ว/ด/ป เกิด (พ.ศ.) …..……..…/…….......…..…/…………  อาย ุ............... ปี นํÊ าหนัก …............……กก. ส่วนสูง …………ซม. เชืÊอชาติ ……..……..…..… สัญชาติ ………..……  

    สถานภาพ   โสด   สมรส  หมา้ย  หยา่    ทีÉอยูปั่จจุบนั………………………………………………..……………………………………………….………………………. 

    …………………………………………………………………………………………………………โทรศพัท์…………….………………..…………………......................……. 

    มือถือ...........................................  E-mail…………………………………..…. อาชีพ……………………………… ตาํแหน่ง………….………………..………………………… 

    ลกัษณะงานทีÉทาํ…………………………..…………………………………… รายได/้เดือน………………………………… บาท รายไดอ้ืÉนๆ/เดือน. ……………….…… บาท 

   ชืÉอกิจการ/สถานทีÉทาํงาน………………………………………………….…….….………….….….. โทรศพัท ์…………………………….…  ต่อ………..……………………….  

2.  รายละเอียดผู้รับประโยชน์ ř. ชืÉอ-สกุล………….......……………………………………………… 

                                                 Ś. ชืÉอ-สกุล……………........…………………………………………… 

ความสัมพนัธ์กับผู้ขอเอาประกันภยั  : ………………..… 

ความสัมพนัธ์กับผู้ขอเอาประกันภยั  : ……………..…… 

3.  ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เริÉมตน้วนัทีÉ ………………………………… เวลา ………………….. น.   สิÊนสุดวนัทีÉ……………………………………………… เวลา  24.00 น. 

4.    แผนประกันภัย (บาท) 

อาย ุ(ปี) แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

14 วัน - 5 ปี 100,269 86,464 57,523 43,717 

6 - 15 ปี 65,161 55,961 38,341 29,140 

16 - 30 ปี  38,196 32,616 23,249 17,669 

31 - 40 ปี 36,076 31,038 20,986 15,950 

41 - 50 ปี 49,042 41,982 29,415 22,355 

51 - 60 ปี 62,494 53,346 38,116 28,968 

61 - 70 ปี 78,840 67,111 48,898 37,164 
 

5.  การชําระเบีÊยประกันภัย:  รวมเบีÊยประกันภัยทีÉต้องชําระ (ตัวอักษร) ______________________________________________________ บาท (รวมอากรแสตมป์และภาษีแล้ว) 

       เงินสด  

       บตัรเครดิต ธนาคาร ……….………………………….….……… หมายเลขบตัรเครดิต……….…………………………..……บตัรหมดอาย.ุ…………….…/..……................ 

       โอนเงินผ่านธนาคารเพืÉอเขา้บญัชี บริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 

ธนาคารกสิกรไทย สาขาสีลม เลขทีÉบญัชี   001-1-10196-8 บญัชีกระแสรายวนั 

ธนาคารกรุงไทย  สาขาถนนอโศก-ดินแดง เลขทีÉบญัชี   056-1-05949-7 บญัชีเงินฝากออมทรัพย ์

ธนาคารทหารไทย สาขาราชดาํเนิน เลขทีÉบญัชี   002-2-19832-9 บญัชีเงินฝากออมทรัพย ์

ธนาคารไทยพาณิชย ์ สาํนกังานใหญ่  เลขทีÉบญัชี   001-3-11904-2  บญัชีเงินฝากกระแสรายวนั 

ธนาคารกรุงเทพ สาขาพระราม 9 เลขทีÉบญัชี   215-3-02200-5 บญัชีเงินฝากกระแสรายวนั 
 

คําถามเกีÉยวกับสุขภาพและอืÉนๆ 

6. ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบตัิเหตุกบับริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือกบับริษทัประกนัภยัอืÉนหรือไม่  

  ไมม่ ี                 มี โปรดระบุ…….………………….……….……………….………………………………………………………………………………………………… 

7. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบตัิเหตุส่วนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการต่ออายสัุญญาประกนัภยั หรือถูกเรียก

เก็บเบีÊยประกนัภยัเพิÉม หรือเปลีÉยนแปลงเงืÉอนไขสําหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่  

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

Application No.……………….…… 



                                                                                                                                 

 

     *โปรดกรอกขอ้มูลให้ครบถว้นเพืÉอสิทธิประโยชน์ของท่าน*            

หนา้   2/2 

บริษัท ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน)       DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD.       Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736 
เลขทีÉ 1115 ถนนพระราม ś แขวงช่องนนทรี      1115 Rama 3, Chong Nonsi,                      Fax: +66 (0) 2239 2049 
เขตยานนาวา กรุงเทพฯ řŘřŚŘ                      Yannawa, Bangkok 10120 Thailand             www.dhipaya.co.th 

8. ภายในระยะเวลา ŝ ปีทีÉผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บเชืÊอ หรือมีอาการ หรือเคยไดรั้บการรักษา หรือกาํลงัรกัษาอยู ่ตลอดจนไดรั้บการบอกกล่าวจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปนีÊหรือไม ่

โรคมะเร็ง เนืÊองอก ซีสต ์ โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ โรคไตเรืÊอรงัหรือไตวาย โรคเอสแอลอ ี(SLE)  โรคความดนัโลหิตสูง(ซึÉงเคยรับการรักษากรณีผูป่้วย

ใน) โรคเบาหวาน(ซึÉงเคยฉีดอินซูลิน) ไขมนัในเลือดสูง(ซึÉ งเคยรับประทานยาลดไขมนั) โรคอว้น (BMI มากกว่า śś ขึÊนไป) โรคปอดอุดกัÊนเรืÊอรัง โรคถุงลมโป่งพอง โรคเอดส์หรือมีเลือด

บวกต่อไวรัส HIV  โรคทาลาสซีเมีย โรคเอม็เอส (Multiple Sclerosis) โรคโครห์น (Crohn’s disease) โรคไวรัสตบัอกัเสบ B,C โรคตบัแขง็ โรคพิษสุราเรืÊอรัง อมัพฤกษ์ อมัพาต ทุพพลภาพ 

พิการ หรือโรคร้ายแรงอืÉนๆ  หรือไม ่

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

9. ภายในระยะเวลา ŝ ปีทีÉผ่านมาจนถึงปัจจุบัน ท่านเคยพบแพทยเ์พืÉอรับการปรึกษา รับคาํแนะนํา รับการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนรับการรักษา รับการสัÉงยา หรือบาํบดั อนัเนืÉองจากการ

บาดเจ็บ การเจ็บป่วย และการผ่าตดั หรือไม่ ( หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดคาํวินิจฉยัของแพทย ์อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือคาํแนะนาํทีÉไดรั้บ และวนัเวลาดงักล่าว) 

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

řŘ. ปัจจุบนัท่านยงัคงอยูใ่นช่วงระยะพกัฟืÊ นจากการเจ็บป่วย หรือการบาดเจ็บจากอุบตัิเหตุ หรือจากการพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือมีการใชส้ารเสพติดให้

โทษหรือไม ่

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

11. ภายในระยะเวลา ŝ ปีทีÉผ่านมา ท่านเคยไดรั้บการตรวจวินิจฉยั  อาทิเช่น  เอ๊กซเรยค์อมพวิเตอร์  การตรวจดว้ยคลืÉนแม่เหล็กไฟฟ้า  การส่งตรวจชิÊนเนืÊอทางดา้นพยาธิวิทยา  การตรวจอลัต

ร้าซาวด ์ การตรวจคลืÉนหวัใจ  หรือการตรวจเลือด  ปัสสาวะหรือไม่ (หากเคย  กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุทีÉตอ้งเขา้รบัการตรวจ     วนัเดือนปี และสถานทีÉทีÉตรวจ)   

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

12. ท่านเคยได้รับการแนะนําจากแพทยถึ์งการรักษาโดยการผ่าตดั หรือการตรวจวินิจฉัยเพิÉมเติมอืÉนใด ทีÉยังไม่ได้กระทํา หรือไม่ (หากเคย  กรุณาระบุรายละเอียดรวมทัÊงชืÉอแพทยแ์ละ

โรงพยาบาล) 

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

13. ปัจจุบนัท่านกาํลังเจ็บป่วยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเช่น ความเจ็บปวด ก้อนเนืÊองอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออืÉนๆ) ทีÉยังมิได้เข้ารับการรักษาหรือปรึกษาจากแพทย์ หรือไม่        

  ไม่มี                    มี โปรดระบ ุ…….………………….………………………….……….………………….……….………………………………………………………….. 

14. ปัจจุบนัท่านรับประทานยาเป็นประจาํหรือต่อเนืÉอง หรือมีโรคประจาํตวั หรือโรคเรืÊอรงัใดๆ หรือไม่   

  ไม่ใช่         ใช่  หากใช่โปรดระบชืุÉอยา สาเหตุหรือโรคทีÉเป็น  …….…………….…………………………………..…….……….…………….……….…...................... 

คํารับรองของผู้ขอเอาประกันภัย                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

เป็นทีÉตกลงกนัระหว่างผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทัว่า กรมธรรมป์ระกนัภยันีÊจะไม่ให้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัสาํหรับการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วย ซึÉ งเกิดขึÊนโดยตรง หรือสืบเนืÉองมาจาก หรือเป็นอาการ

แทรกซ้อนของการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยใดๆ ทีÉผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้ถลงไวใ้นใบคาํขอเอาประกนัภยันีÊหรือทีÉบริษทัยกเวน้ตามทีÉไดร้ะบใุนเอกสารแนบท้ายยกเว้นความคุ้มครองเฉพาะโรค ซึÉ งผูข้อเอา

ประกนัภยัไดรั้บทราบและยินยอมตามเงืÉอนไขนีÊทกุประการ  

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงืÉอนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัทีÉบริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยันีÊ  และ ขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้นีÊ ถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงทีÉจะ

ให้คาํขอเอาประกนัภยันีÊ เป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอยีดของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาประกนัภยัได ้ นอกจากนีÊ

ขา้พเจา้ขอมอบอาํนาจแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึÉงข่าวสารเกีÉยวกบัประวตัิการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์ โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวช

กรรม หรือองคก์ารอืÉนใด ทีÉมีบนัทึกหรือทราบเรืÉองเกีÉยวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้รวมถึงขอ้เท็จจริงเกีÉยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพืÉอตรวจหาเชืÊอไวรัสHIV ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ 

และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเกีÉยวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพืÉอประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษอีากรหรือไม่ 

                  มีความประสงค ์และยนิยอมใหบ้ริษทัประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกีÉยวกบัเบีÊยประกนัภยัตอ่กรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการทีÉกรมสรรพากร  กาํหนด และหากผูข้อ

เอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาต ิ( Non-Thai Residence ) ซึÉงเป็นผูม้ีหนา้ทีÉตอ้งเสียเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบเุลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีทีÉไดรั้บจาก กรมสรรพากร 

เลขทีÉ .................................................................................................................................................. 

                 ไม่มีความประสงค์                                                                                                                                                                                                                                                        

ทัÊงนีÊการยินยอมใหส่้งและเปิดเผยขอ้มลูขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกว่าผูเ้อาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปลีÉยนแปลงต่อบริษทัฯ 
 

                                 วนัทีÉขอเอาประกนัภยั                                                                      ลงชืÉอผูข้อเอาประกนัภยั …..……………………………………………..…………….                                                       

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

 ลูกค้าตรง                 ตัวแทน                  นายหน้าประกนัวินาศภัย  ………………………..……..…….…..    ใบอนุญาตเลขทีÉ ………………………....................... 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความเป็นจริงทุกข้อมิฉะนัÊนบริษัทอาจถือเป็นเหตุปฎิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภยัได้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 


