
 
   

หนา้ 1 จาก 2 
       บริษัท ทิพยประกนัภยั จ  ำกดั (มหำชน)    DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD.     Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736  

เลขท่ี 1115 ถนนพระราม 3 แขวงชอ่งนนทรี             1115 Rama 3, Chong Nonsi,                              Fax: +66 (0) 2239 2049 

เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120                             Yannawa, Bangkok 10120 Thailand                     www.dhipaya.co.th 

    ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
                กรมธรรม์ประกนัภัยส่วนบุคคลคุ้มครองกำรติดเช้ือไวรัสโคโรนำ (Coronavirus (2019-nCoV))     ส าหรับตวัแทน           

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั   
ช่ือ-นามสกุล …………………………………………………………………..…………………....................…………...………...................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด ………………………… อาย…ุ…........…ปี   น ้ าหนกั/ส่วนสูง …………/……………เช้ือชาติ / สัญชาติ …………./…………............ 
เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน …….……..……………………..…. 

    ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้ …………………………………………………...…………………………........………………………………….……........................ 
    โทรศพัทบ์า้น ………………….………….......... โทรศพัทมื์อถือ ………………………....…………… อีเมล…์……………...…………..…......……. 
     อาชีพ...........................................................................สถานท่ีท างานหรือหน่วยงานท่ีสังกดั.............................................................................................. 
     ผูรั้บประโยชน์...........................................................................................ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั.................................................................. 
2. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เร่ิมตน้วนัท่ี                               เวลา              น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                  เวลา   24.00  น. 

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง (โปรดเลือกแผนความคุม้ครอง) 

ข้อตกลงคุ้มครอง/เอกสำรแนบท้ำย 
จ ำนวนเงินเอำประกนัภัย (บำท)  

แผน 2 แผน 3 แผน 4 

- การเจบ็ป่วยดว้ยภาวะหรือโรคร้ายแรงท่ีมีสาเหตุมาจากการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
       (Coronavirus (2019-nCoV)) 

100,000 500,000 1,000,000 

- การรักษาพยาบาลจากการติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV)) ต่อปี 50,000 50,000 100,000 

เบีย้ประกนัภัยรวม (บำท) / คน / ปี 250 450   850 

วิธีกำรช ำระเบีย้ประกนัภัย 
          ผา่นบตัรเครดิตธนาคาร _______________   หมายเลขบตัรเครดิต _________________________ บตัรหมดอาย ุ_______________ 
          ผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร _______________________ สาขา _____________________บญัชีเลขท่ี _________________________ 

ค ำถำมเร่ืองประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกนัภัย  
1) ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัเก่ียวกบัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV))ไวก้บับริษทั .
หรือบริษทัอ่ืนหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดใหร้ายละเอียด)  
                                         บริษทั.................................................................................................... จ  านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 
2) ในระหวา่ง 14 วนัท่ีผา่นมา ท่านไดเ้ดินทางไปยงัประเทศจีนหรือไม่ 
      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดใหร้ายละเอียด)  
                                         มณฑล..................................เมือง...................................... วนัที่เดินทางไป........................... วนัที่เดินทางกลบั............................ 
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     บริษัท ทิพยประกนัภยั จ  ำกดั (มหำชน)    DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD.     Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736  

      เลขท่ี 1115 ถนนพระราม 3 แขวงชอ่งนนทรี             1115 Rama 3, Chong Nonsi,                              Fax: +66 (0) 2239 2049 

      เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120                             Yannawa, Bangkok 10120 Thailand                     www.dhipaya.co.th 

3) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม ส าหรับ
การประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดใหร้ายละเอียด)  
                                         บริษทั.................................................................................................... จ  านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 
4) ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรค
ลมชกั โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือ มีเช้ือไวรัส HIV หรือโรคหลอดเลือดสมอง 
(เส้นเลือดในสมองแตก) หรือไม่? 
      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดใหร้ายละเอียด)  
                                         บริษทั.................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 
5) ท่านมีโรคประจ าตวัหรือกินยาอะไรเป็นประจ าหรือไม่     
        ไม่มี         มี    (โปรดระบุ) ............................................................................................................................................................................. 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

           มีความประสงคแ์ละยนิยอมใหบ้ริษทัประกนัวนิาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วธีิการท่ี
กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม 
กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ______________________________________________ 
           ไม่มีความประสงค ์
 
                    ผูข้อเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผูข้อเอาประกันภัยต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
                    ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และผู ้
ขอเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญา
ประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทับอก
ลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
                     บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ  าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการ
ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 
                     ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยนิยอมใหบ้ริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพ่ือประกอบการ
พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการใหค้วามคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
 
 ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั     …………………..……………….… 
                (                                                         ) 
       วนั/เดือน/ปี ท่ีขอเอาประกนัภยั  ……………………..………………… 
 
   กำรประกนัภัยโดยตรง     ตัวแทนประกนัวินำศภัย     นำยหน้ำประกนัวินำศภัย…………………..  ใบอนุญำตเลขท่ี ………………………… 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย 
ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็จะมีผลใหสั้ญญาประกนัภยัน้ีตกเป็น

โมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
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