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ใบค ำขอเอำประกนัภยั กรมธรรม์ประกนัภยัโรคมะเร็ง (ส่วน ก. ผู้ขอเอำประกันภยั)                                                 

1.  ช่ือ-นามสกุล ผูข้อเอาประกนัภยั  ……………………………………………………………………………… 

   ท่ีอยูปั่จจุบนั ………………………………………………………………………………………………….………………………………………. 

2.    บตัรประชาชน       หนงัสือเดินทาง เลขท่ี ……………………….…………………………………... (กรุณาแนบส าเนาเพื่อเป็นหลกัฐาน) 

3. วนั – เดือน – ปีเกิด  …………………………..….…   เพศ  …………………  ส่วนสูง (ซม.)  ………………… น ้าหนกั (กก.) ………………….…… 

4. อาชีพ ………………………………………………………  ต าแหน่ง ……………………………………..……………………………………………  

    ลกัษณะงานท่ีท า……………………………………………………………………………..…………………………………………………………… 

    รายได ้ / เดือน ……………………………………….……………  บาท      รายไดอ่ื้นๆ / เดือน  ……………………….………………………….บาท 

    สถานท่ีท างาน  .……………………… ………………………………..……………………………………………….…………………………… 

5. ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์  …………………………………………….………………………  ความสมัพนัธ์  ...………………………….…………  

    ท่ีอยู ่.……………………………………………………………………………………………………….………………………………………… 

6. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั :   เร่ิมวนัท่ี ……………………………………………….……   ถึงวนัท่ี  ………………………….……………………… 
   
 ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคเ์ลือก  จ ำนวนเงนิเอำประกนัภยัโรคมะเร็ง   ……………………………………………………………………...บาท

  
 
 ประวตัิทำงกำรแพทย์ :  ผู้ขอเอำประกันภยั 

1. ผูข้อเอาประกนัภยั หรือสมาชิกครอบครัวของผูข้อเอาประกนัภยั เคยเป็น หรือเสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งหรือไม่? 

 ไม่เคย เคย โปรดระบุบุคคลท่ีเป็น  และโรคมะเร็งท่ีเป็น 

ผูข้อเอาประกนัภยั    

บิดา – มารดา, พ่ี - นอ้ง    

2. ในช่วงระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดรั้บการผ่าตดัหรือไม่?     ไม่เคย     เคย                           

 สาเหตุของการผา่ตดั ………….……………………………  เม่ือ  ………………  ช่ือสถานพยาบาล …………………………………….………….. 

3. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดรั้บการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคประจ าตวัหรือไม่?        ไม่เคย      เคย  

โปรดระบุโรค …………………………………  รักษาท่ีโรงพยาบาล…………………………………………….….. เม่ือ ………………….……….. 

4.  ประวติัการสูบบุหร่ี ในอดตี   ไม่เคยสูบ   เคยสูบวนัละ …....….… มวน เร่ิมสูบเม่ืออาย ุ………….… ปี ถึง ……….…..…ปี           

                           ปัจจุบัน   ไม่สูบ   สูบวนัละ ……..……  มวน              

5.  ผูข้อเอาประกนัภยัเคยป่วย  หรือไดรั้บการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปน้ี  หรือไดรั้บเช้ือต่อไปน้ีหรือไม่?              ไม่เคย  

   โรคไวรัสตบัอกัเสบ ชนิด B,C (ไม่วา่จะเป็นพาหะ หรือเคยเป็น)                โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV  

 ปอดอกัเสบเร้ือรัง                                 ตบัแขง็,ตบัอกัเสบ           ล าไส้ใหญ่อกัเสบเร้ือรัง   

 ปากมดลูก,ช่องคลอดอกัเสบเร้ือรัง     เน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต ์   (แพทยร์ะบุวา่เป็นชนิด/ท่ีอวยัวะใด................................) 

ไดท้  าการผ่าตดัออกแลว้ เม่ือ..........................................................ร.พ...................................................................................................................... ......... 

แพทยน์ดัติดตามผลเน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสตท์ุก ๆ          3 เดือน               6 เดือน                 1 ปี                  มากกวา่ 1 ปี 

หากท่านตอบว่ามีโรคท่ีระบุไวข้า้งตน้ปัจจุบนัน้ีอาการ    ปกติ   รักษาอยู ่  สถานพยาบาล ………….………..……………………………. 

6. ท่านมีการประกนัภยัโรคมะเร็ง หรือการประกนัอ่ืนใดท่ีให้ความคุม้ครองโรคมะเร็งหรือไม่?  ถา้มี  โปรดแถลงรายละเอียด 

    ไม่มี         มี     ช่ือบริษทั  ……………………………...…………………….    ทุนประกนั  …………………..…………………… บาท 

    ประเภทกำรประกนัภัย 
 รายบุคคล (ส่วน ก.) 
 แผนครอบครัว (ส่วน ก และ ข) 

หนา้ 1 / 4 



 

                                                                                                                                              

บริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ำกดั (มหำชน)  DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD. Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736  

เลขท่ี 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 

 

             

        ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ช้ส าหรับการประกนัภยัน้ี และขา้พเจา้ขอรับรองว่า

รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาระหว่างขา้พเจา้และบริษทัเอกสารนี้ไม่ใช่

สัญญาประกันภัย  ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื่อได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้และเปิดเผยขอ้เท็จจริง

เก่ียวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบั

ดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

            ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

                  มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์

วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ ( Non-Thai Residence ) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียเงินไดต้ามกฎหมายว่า

ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจาก กรมสรรพากร เลขท่ี ...............................................................    

                  ไม่มีความประสงค ์

            ทั้งน้ีการยนิยอมใหส่้งและเปิดเผยขอ้มูลขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกวา่ผูเ้อาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปล่ียนแปลงต่อบริษทัฯ 

 

00000000ว ันท่ี ……… เดือน ………………… พ.ศ. ……………                ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั ……………..…………………………                                                                                                              

(                                                                   )                                                                                                (                                                                )                                                                               

 ตวัแทน                นายหนา้ประกนัภยัรายน้ี …………………………………     ใบอนุญาตเลขท่ี …………………………………………… 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั 

ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอนัเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญำนีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมี

สิทธิบอกล้ำงสัญญำตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 และอำจปฏิเสธกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนได้ 
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ใบค ำขอเอำประกนัภยั กรมธรรม์ประกนัภยัโรคมะเร็ง (ส่วน ข. คู่สมรส) 
 

1.  ช่ือ-นามสกุล ผูข้อเอาประกนัภยั  ……………………………………………………………………………… 
  ท่ีอยูปั่จจุบนั ………………………………………………………………………………………………….………………………………………. 

2.    บตัรประชาชน       หนงัสือเดินทาง เลขท่ี ……………………….…………………………………... (กรุณาแนบส าเนาเพื่อเป็นหลกัฐาน) 
3. วนั – เดือน – ปีเกิด  …………………………..….…   เพศ  …………………  ส่วนสูง (ซม.)  ………………… น ้าหนกั (กก.) ………………….…… 
4. อาชีพ ………………………………………………………  ต าแหน่ง ……………………………………..……………………………………………  
ลกัษณะงานท่ีท า……………………………………………………………………………..…………………………………………………………… 
 รายได ้ / เดือน ……………………………………….……………  บาท      รายไดอ่ื้นๆ / เดือน  ……………………….………………………….บาท 
 สถานท่ีท างาน  .……………………… ………………………………..……………………………………………….…………………………… 

5. ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์  …………………………………………….………………………  ความสมัพนัธ์  ...………………………….…………  
 ท่ีอยู ่.……………………………………………………………………………………………………….………………………………………… 

6. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั :   เร่ิมวนัท่ี ……………………………………………….……   ถึงวนัท่ี  ………………………….……………………… 
รำยละเอยีดของบุตร 

ช่ือ – นำมสกลุบุตร (อำยุ 1 – 22  ปี) วนั – เดือน - ปีเกดิ 
1.  
2.  

  

ประวตัิทำงกำรแพทย์ :  ผู้ขอเอำประกันภยั 
1.  ผูข้อเอาประกนัภยั หรือสมาชิกครอบครัวของผูข้อเอาประกนัภยั เคยเป็น หรือเสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งหรือไม่? 

 ไม่เคย เคย โปรดระบุบุคคลท่ีเป็น  และโรคมะเร็งท่ีเป็น 

ผูข้อเอาประกนัภยั    

บิดา – มารดา, พ่ี - นอ้ง    

2. ในช่วงระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดรั้บการผ่าตดัหรือไม่?     ไม่เคย     เคย                                                                                   
สาเหตุของการผ่าตดั ………….…………………………  เม่ือ  ………………  ช่ือสถานพยาบาล ……………………………………………………. 

3. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดรั้บการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคประจ าตวัหรือไม่?        ไม่เคย      เคย  
โปรดระบุโรค …………………………………  รักษาท่ีโรงพยาบาล……………………………………………….. เม่ือ ……………….……………. 

4.  ประวติัการสูบบุหร่ี ในอดตี   ไม่เคยสูบ   เคยสูบวนัละ …....….… มวน เร่ิมสูบเม่ืออาย ุ…….…….… ปี ถึง ………….…..…ปี             

                                     ปัจจุบัน   ไม่สูบ   สูบวนัละ ……..……  มวน              

5. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยป่วย  หรือไดรั้บการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปน้ี  หรือไดรั้บเช้ือต่อไปน้ีหรือไม่?              ไม่เคย  

   โรคไวรัสตบัอกัเสบ ชนิด B,C (ไม่วา่จะเป็นพาหะ หรือเคยเป็น)                      โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV  

 ปอดอกัเสบเร้ือรัง                                 ตบัแขง็,ตบัอกัเสบ          ล  าไส้ใหญ่อกัเสบเร้ือรัง   

 ปากมดลูก,ช่องคลอดอกัเสบเร้ือรัง     เน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต ์(แพทยร์ะบุว่าเป็นชนิด/ท่ีอวยัวะใด..................................) 

ไดท้  าการผ่าตดัออกแลว้ เม่ือ............................................................ร.พ............................................................................................................................. 

แพทยน์ดัติดตามผลเน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสตท์ุก ๆ           3 เดือน 6 เดือน 1 ปี มากกวา่ 1 ปี 

หากท่านตอบว่ามีโรคท่ีระบุไวข้า้งตน้ปัจจุบนัน้ีอาการ                ปกติ   รักษาอยู ่  สถานพยาบาล …………………..…………………….……. 

 6. ท่านมีการประกนัภยัโรคมะเร็ง หรือการประกนัอ่ืนใดท่ีให้ความคุม้ครองโรคมะเร็งหรือไม่?  ถา้มี  โปรดแถลงรายละเอียด 
     ไม่มี         มี     ช่ือบริษทั  ……………………………...……………….….    ทุนประกนั  …………………..……….…………… บาท 
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    ประเภทกำรประกันภัย 

 รายบุคคล (ส่วน ก.) 
 แผนครอบครัว (ส่วน ก และ ข.) 
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                      ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และขา้พเจา้ขอรับรองว่า

รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาระหว่างขา้พเจา้และบริษทัเอกสารนี้ไม่ใช่

สัญญาประกันภัย  ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื่อได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้และเปิดเผยขอ้เท็จจริง

เก่ียวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบั

ดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

00000000ว ันท่ี ……… เดือน ………………… พ.ศ. ……………                ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั ……………..…………………………                                                                                                              

(                                                                   )                                                                                                (                                                                )                                                                               

 ตวัแทน                นายหนา้ประกนัภยัรายน้ี …………………………………     ใบอนุญาตเลขท่ี …………………………………………… 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั 

ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอนัเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญำนีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมี

สิทธิบอกล้ำงสัญญำตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 และอำจปฏิเสธกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนได้ 
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