
 

บริษัท 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 

 

ประเภทแบบประกนัภยั :   กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย เอก็ซ์ตร้า แคร์ 
ช่ือโครงการ  :   TIP Smart Health Care แผน Comfort  (Covid-19) 
ผูเ้อาประกนัภยั  :   ลูกคา้รายยอ่ยทัว่ไป (ทุกช่องทางของบริษทั) 
                                                           ซ่ึงมีอายไุม่ต  ่ากวา่ 15 ปี และไม่เกิน 70 ปีบริบูรณ์ ณ วนัท่ีสมคัร   
ระยะเวลาเอาประกนัภยั                 :   1 ปีกรมธรรม ์นบัตั้งแต่วนัเร่ิมความคุม้ครอง 
ผูรั้บผลประโยชน์  :   ทายาทโดยธรรมตามกฎหมาย หรือตามรายช่ือแจง้ 
ขอ้ตกลงคุม้ครอง และจ านวนเงินผลประโยชน์ : 

รายละเอยีดความคุ้มครอง 

ผลประโยชน์ (บาท) 

TIP Smart Health Care แผน Comfort  (Covid-19) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

อายุ 15-40 อายุ 41 - 50 อายุ 51-60 อายุ 61-70 

1. ค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยในจากการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วย 

ผลประโยชน์สูงสุดต่อปี 500,000  500,000  350,000  350,000  

ผลประโยชน์สูงสุดต่อโรคหรือต่ออุบัติเหตุแต่ละคร้ัง 100,000  100,000  50,000  50,000  

ค่าห้อง ค่าอาหาร และค่าบริการพยาบาล 

- ค่าห้องผูป่้วยปกติ 6,000 6,000 4,000 4,000 
- ค่าห้องผูป่้วยหนกั ICU/CCU 12,000 12,000 8,000 8,000 
(จ  านวนวนัคุม้ครองของค่าห้องผูป่้วยปกติและค่าห้องผูป่้วยหนกั รวมสูงสุดไม่เกิน 365 วนั)         
-ความรับผิดส่วนแรก (ต่อวนั) - - - - 
ค่ารักษาพยาบาล หรือค่าบริการทั่วไป 
 ค่ารักษาพยาบาลทัว่ไป (รวมค่าใชจ่้ายการรักษาพยาบาลต่อเน่ืองภายใน 30 วนั  
หลงัออกจากโรงพยาบาล) 

จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 

- ค่ารักษาพยาบาลอุบติัเหตุฉุกเฉิน เน่ืองจากการบาดเจบ็ภายในเวลา 24 ชม.  
หลงัเกิดอุบติัเหตุ รวมการรักษาต่อเน่ืองภายใน 15 วนั 

6,000 6,000 4,000 4,000 

- ค่าบริการรถพยาบาล  จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 

ค่าธรรมเนียมแพทย์ส าหรับการรักษาโดยการผ่าตัด 
- ค่าแพทยผ์า่ตดัและหตัถการ (จ่ายตามจริง) จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
- ค่าปรึกษาทางการผา่ตดั กรณีมีการผ่าตดั (รวมอยูใ่นค่าแพทยผ์่าตดัและหตัถการ) จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
ค่าแพทย์เยีย่มไข้ หรือค่าปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญเฉพาะโรค 
- ค่าดูแลโดยแพทยเ์จา้ของไข ้1 คร้ัง / วนั (รวมสูงสุดไม่เกิน 365 วนั) จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
- ค่าแพทยท่ี์ปรึกษาทางการผา่ตดั กรณีไม่มีการผา่ตดั (รวมอยูใ่นค่ารักษาพยาบาลทัว่ไป) จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 

2. การรักษาพยาบาลที่ไม่ได้อยู่รักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม (ผู้ป่วยนอก) 

ค่ารักษาพยาบาลแบบผูป่้วยนอก (1 คร้ังต่อวนั สูงสุด 30 คร้ังต่อปี) 2,000 1,000 900 500 
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ประเภทแบบประกนัภยั :   กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย เอก็ซ์ตร้า แคร์ 
ช่ือโครงการ  :   TIP Smart Health Care แผน Comfort  (Covid-19) 
ผูเ้อาประกนัภยั  :   ลูกคา้รายยอ่ยทัว่ไป (ทุกช่องทางของบริษทั) 
                                                           ซ่ึงมีอายไุม่ต  ่ากวา่ 15 ปี และไม่เกิน 70 ปีบริบูรณ์ ณ วนัท่ีสมคัร   
ระยะเวลาเอาประกนัภยั                 :   1 ปีกรมธรรม ์นบัตั้งแต่วนัเร่ิมความคุม้ครอง 
ผูรั้บผลประโยชน์  :   ทายาทโดยธรรมตามกฎหมาย หรือตามรายช่ือแจง้ 
ขอ้ตกลงคุม้ครอง และจ านวนเงินผลประโยชน์ : 
3. Personal Accident 
ผลประโยชน์การเสียชีวิต การสูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟัง การพดูออกเสียง หรือทุพพล
ภาพถาวรจากอุบติัเหตุ (อ.บ. 2) 
(ขยายความคุม้ครองถึงการขบัข่ี หรือโดยสารรถจกัรยานยนต)์ 

10,000 10,000 10,000 10,000 

ช่วงอายุ (ปี) 
แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

อายุ 15-40 อายุ 41 - 50 อายุ 51-60 อายุ 61-70 

ค่าเบีย้ประกนัภยัรวมอากรแสตมป์ (บาท) / คน / ปี 18,750 18,750 18,750 18,750 

 
หมายเหตุ         
1.    เบ้ียประกนัภยัขา้งตน้ รวมค่าอากรแสตมป์ 0.4%  
2.    คุม้ครองผูเ้อาประกนัภยัรายใหม่ อาย ุ15 - 70 ปี สุขภาพสมบูรณ์ แขง็แรง ไม่มีส่วนใดส่วนหน่ึงพิการหรือวิกลจริต ณ วนัท่ีกรมธรรมมี์ผลบงัคบั  
3.    ผูเ้อาประกนัภยัทุกรายตอ้งกรอกใบค าขอเอาประกนัภยั โดยการพิจารณารับประกนัภยัเป็นไปตามหลกัเกณฑแ์ละเง่ือนไขของบริษทัฯ 
4.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการบาดเจบ็/เจบ็ป่วย/โรคเร้ือรัง ท่ีเป็นมาก่อนการท าประกนัภยั และยงัรักษาไม่หายก่อนกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบั 
       คร้ังแรก และการรักษาท่ีไม่ใช่ความจ าเป็นทางการแพทย ์
5.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการเจบ็ป่วยจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV)) ท่ีเกิดข้ึนในระยะเวลา 30 วนั (Waiting Period)  
       หลงัจากท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก 
6.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการเจบ็ป่วยใดๆ ท่ีเกิดข้ึนในระยะเวลา 30 วนั (Waiting Period) หลงัจากท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก 
7.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการเจบ็ป่วยดงัต่อไปน้ี เน้ืองอก ถุงน ้าดี หรือมะเร็งทุกชนิด ริดสีดวงทวาร ไส้เล่ือนทุกชนิด ตอ้เน้ือหรือตอ้กระจก             
       การตดัทอลซิลหรืออดีนอยด ์น่ิวทุกชนิด เส้นเลือดขอดท่ีขา เยือ่บุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี  ท่ีเกิดข้ึนภายในระยะเวลา 120 วนั (Waiting Period) หลงัจากท่ี   
       กรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก 
8.    การเขา้รับการรักษาในฐานะผูป่้วยในสองคร้ังหรือมากกวา่นั้น ดว้ยสาเหตุโรคเดิม จะมีเง่ือนไขดงัต่อไปน้ี 
       8.1 หากเขา้รับการรักษาในคร้ังท่ีสองซ่ึงห่างจากคร้ังแรกไม่เกิน 90 วนั โดยนบัจากวนัท่ีออกจากโรงพยาบาลคร้ังสุดทา้ยให้ใชว้งเงินผลประโยชน์ท่ีเหลืออยู ่
             จากการเขา้รับการรักษาในคร้ังแรก 
       8.2 หากเขา้รับการรักษาในคร้ังท่ีสองซ่ึงห่างจากคร้ังแรกเกินกวา่ 90 วนั โดยนบัจากวนัท่ีออกจากโรงพยาบาลคร้ังสุดทา้ยให้นบัเป็นวงเงินผลประโยชน์ใหม่ 
9.    ค่ารักษาพยาบาลอุบติัเหตุฉุกเฉิน เน่ืองจากการบาดเจบ็ภายใน 24 ชัว่โมง หลงัจากเกิดอุบติัเหตุ ให้รวมถึงการรักษาต่อเน่ืองท่ีเกิดข้ึนภายใน 15 วนั หลงัจาก 
       วนัท่ีรับการรักษาเป็นคร้ังแรก โดยจ่ายไม่เกินจ านวนเงินท่ีตอ้งจ่ายจริง หรือสูงสุดไม่เกินจ านวนเงินผลประโยชน์ 
10.    มีบตัรประกนัสุขภาพให้ผูเ้อาประกนัใชสิ้ทธิไดท่ี้ รพ.ในโครงการทัว่ประเทศ 
11.  บริษทัฯ สงวนสิทธ์ิในการปรับเบ้ียประกนัภยั แผนประกนัภยัในปีต่ออาย ุโดยการพิจารณาจากอายผุูเ้อาประกนัภยั และประวติัการเรียกร้องสินไหมทดแทน 
12.  ขอ้เสนอน้ีมีระยะเวลา 30 วนั นบัจากวนัท่ีออกใบเสนอราคา 
13.  ผลประโยชน์และความคุม้ครองเป็นไปตามขอ้ก าหนดและเง่ือนไขกรมธรรมป์ระกนัภยัสุขภาพและอุบติัเหตุส่วนบุคคล ทิพย เอก็ซ์ตร้า แคร์ 
 
 

 
 

หนา้ 2/2 



                                                                                                                                            

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

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

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

 

ใบค ำขอเอำประกนัภยั 
กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย เอก็ซ์ตร้ำ แคร์ 

TIP Smart Health Care แผน Comfort  (Covid-19) 
1. รำยละเอยีดผู้สมคัร/ผู้ขอเอำประกนัภัย 
    ช่ือ  นาย  นาง  นางสาว……….……………….  นามสกุล…………….…..………… เลขท่ีประจ าตวัประชาชน………………………..…………… (พร้อมแนบส าเนา)     
    วนั/เดือน/ปีเกิด(พ.ศ.)…………… น ้าหนกั(กก.)…...…… ส่วนสูง(ซม.)…….… เช้ือชาติ………… สญัชาติ……… สถานภาพ  โสด  สมรส  หมา้ย  หยา่ 
    ท่ีอยูปั่จจุบนั…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………… 
    โทรศพัท…์………….………………  E-mail…………..…………………………………… อาชีพ………………………… ต  าแหน่ง…………………………………………. 
    ลกัษณะงานท่ีท า…………….……….… ช่ือกิจการ/สถานท่ีท างาน.........…………….…….............................โทรศพัท ์……………………………  ต่อ………........................... 
    *ส าหรับกรณีบุตรเป็นผูช้  าระค่าเบ้ียประกนัภยัสุขภาพให ้บิดา – มารดา โปรดระบุ 
     ช่ือ.............................................................................นามสกุล...............................................................เลขท่ีบตัรประชาชน …………………………….........................................  
2. รำยละเอยีดผู้รับประโยชน์ ช่ือ-นามสกุล …………………………….………………………...…… ควำมสัมพนัธ์กบัผู้ขอเอำประกนัภัย: ……….………………………………. 
  ท่ีอยูปั่จจุบนั…………………………………………………………………………………………………………………โทรศพัท…์……………………..……………………… 
3.  ระยะเวลำขอเอำประกนัภัย : เร่ิมตน้วนัท่ี ……………………………....……  เวลา ………………..………… น.   ส้ินสุดวนัท่ี………………………………… เวลา  16.30 น. 
4.  โปรดเลือกแผนประกนัภัยทีท่่ำนต้องกำร  : 

แผนควำมคุ้มครอง 
  TIP Smart Health Care แผน Comfort  (Covid-19) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

ช่วงอำยุ (ปี)  15-40 ปี  41-50ปี  51-60 ปี  61-70 ปี 
    *หมายเหตุ:  ค่าเบ้ียประกนัภยัรวมอากรแสตมป์ 18,750บาท ต่อปี ทุกแผนตามช่วงอายุผูเ้อาประกนัภยั 

5.  กำรช ำระเบีย้ประกนัภัย:  

       เงินสด      บญัชีเงินฝาก ธนาคาร…………….………..……… สาขา …………….….………… บญัชีเลขท่ี………….………………………..………………………….. 
       บตัรเครดิต ธนาคาร ……….……………………………….….… หมายเลขบตัรเครดิต……….…………………..… บตัรหมดอายุ.…………..…………….......................... 
         รวมเบีย้ประกนัภัยทีต้่องช ำระ  _______________________________ บำท (รวมอำกรแสตมป์และภำษีแล้ว) 

ค ำถำมเกีย่วกบัสุขภำพและอ่ืนๆ 
6. ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุกบับริษทั ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือกบับริษทัประกนัภยัอ่ืนหรือไม่  

  ไมมี่                  มี โปรดระบุ…….………………….……….…………………………………………………………………………………...………………...................... 

7. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการต่ออายุสญัญาประกนัภยั หรือ
ถูกเรียกเกบ็เบ้ียประกนัภยัเพิ่ม 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 มากกวา่ 33 ข้ึนไป) โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง 
โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV  โรคทาลาสซีเมีย โรคเอม็เอส (Multiple Sclerosis) โรคโครห์น (Crohn’s disease) โรคไวรัสตบัอกัเสบ B,C โรคตบัแขง็ โรคพิษสุราเร้ือรัง อมั

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

9. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยพบแพทยเ์พื่อรับการปรึกษา รับค าแนะน า รับการตรวจวินิจฉยั ตลอดจนรับการรักษา รับการสัง่ยา หรือบ าบดั อนัเน่ืองจากการ
บาดเจ็บ การเจ็บป่วย และการผา่ตดั หรือไม่ (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดค าวินิจฉยัของแพทย ์อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือค าแนะน าท่ีไดรั้บ และวนัเวลาดงักล่าว) 

  ไม่เคย  เคย โปรดระบุ…….………………….……….………………….…………………………….………………….……….………………….….................... 
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10. ปัจจุบนัท่านยงัคงอยูใ่นช่วงระยะพกัฟ้ืนจากการเจ็บป่วย หรือการบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ หรือจากการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือมีการใชส้ารเสพ
ติดใหโ้ทษหรือไม ่

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

11. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บการตรวจวินิจฉยั  อาทิเช่น  เอ๊กซเรยค์อมพวิเตอร์  การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้า  การส่งตรวจช้ินเน้ือทางดา้นพยาธิวิทยา  การ
ตรวจอลัตร้าซาวด ์ การตรวจคล่ืนหวัใจ  หรือการตรวจเลือด  ปัสสาวะหรือไม่ (หากเคย  กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุท่ีตอ้งเขา้รับการตรวจ     วนัเดือนปี และสถานท่ีท่ีตรวจ)   

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

12. ท่านเคยไดรั้บการแนะน าจากแพทยถึ์งการรักษาโดยการผา่ตดั หรือการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมอ่ืนใด ทีย่งัไม่ได้กระท ำ หรือไม่ (หากเคย  กรุณาระบุรายละเอียดรวมทั้งช่ือแพทยแ์ละ

โรงพยาบาล) 

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

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

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

14. ปัจจุบนัท่านรับประทานยาเป็นประจ าหรือต่อเน่ือง หรือมีโรคประจ าตวั หรือโรคเร้ือรังใดๆ หรือไม่   

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

ค ำรับรองของผู้ขอเอำประกนัภัย                                                                                                                                                                                                                                                                        

เป็นท่ีตกลงกนัระหวา่งผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทัวา่ กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีจะไมใ่หค้วามคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัส าหรับการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วย   ซ่ึงเกิดข้ึนโดยตรง 

หรือสืบเน่ืองมาจาก หรือเป็นอาการแทรกซอ้นของการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยใดๆ  ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้ถลงไวใ้นใบค าขอเอาประกนัภยัน้ีหรือท่ีบริษทัยกเวน้ตามท่ีไดร้ะบุใน
เอกสารแนบท้ายยกเว ้นความคุ้มครองเฉพาะโรค  ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัไดรั้บทราบและยินยอมตามเง่ือนไขน้ีทุกประการ  

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี  และ ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ี
ถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะใหค้  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสญัญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั  หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเทจ็หรือปกปิดไมแ่จง้
ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษทับอกเลิกสญัญาประกนัภยัได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึง

ข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้
หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึงขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเช้ือไวรัส HIV และเอกสารน้ีไม่ใช่สัญญาประกนัภัย ท่านจะได้รับความคุ้มครองเม่ือได้รับ
การยนืยนัจากบริษทัแล้ว                                                                                                                                                                                                                                                              

ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมใหบ้ริษทัจดัเกบ็ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั เพื่อประโยชนใ์นการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

      ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
                  มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษทัประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด  
                  และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ ( Non-Thai Residence ) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี 
                  ท่ีไดรั้บจาก กรมสรรพากร เลขท่ี ............................................................................................................................................................................................................ 
                  ไม่มีความประสงค ์
      ทั้งน้ีการยินยอมใหส่้งและเปิดเผยขอ้มูลขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกวา่ผูเ้อาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปล่ียนแปลงต่อบริษทัฯ 
                 
                                          ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั……………………………………                                                 วนัท่ีขอเอาประกนัภยั 

                                                                            (………………………………….…)                                                วนั…………. เดือน......……. พ.ศ.……....... 
 ลูกค้ำตรง                 ตวัแทน                  นำยหน้ำประกนัวนิำศภัย  ………………………..……..…….…..    ใบอนุญำตเลขที ่………………………. 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภัยปกปิดข้อควำมจริงหรือแถลงข้อควำมอนัเป็นเทจ็จะมผีลให้สัญญำนีต้กเป็นโมฆยีะ  

ซ่ึงบริษัทมสิีทธิบอกล้ำงสัญญำตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณชิย์มำตรำ 865 และอำจปฏเิสธกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนได้ 
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Application Form 
Extra Care Health & Accident Insurance Policy 

Personal Health and Accident Insurance (TIP Smart Health Care Comfort  (Non – Covid 19)) 
1. APPLICANT INFORMATION 
   Name  Mr.  Miss Mrs. ………………………………………….  Middle Name……………………………. Surname ……………………………………    
   ID/Passport Number ………………………………………..  Work Permit No. …………………………..  Date of Issue ……………………. (Please attach copy) 
    DD/MM/YR (Date of Birth.) …………………… Weight (Kgs.)…………… Height (cm.)……………Race………..……..… Nationality ………………….…… 
    Civil Status Single Married Widowed Divorced    Current Address………………………………………………………………………………………    
    Tel. No. ….………………..…….… E-mail …………………..…………..…….….. Occupation………………………………  Position……………………….… 
    Type of Business…………………………………………….…… Monthly Salary …………………………… THB /Other Income.……………………….THB 
    Company Name/Address ………………………………………………………….…………….………………. Tel. No. …………….…….……..… Ext.……….. 
2. BENEFICIARY INFORMATION  
    Name  Mr.  Miss Mrs.…………………… Middle Name…………………… Surname …………………… Relationship to Insurer ……………..….……      
    Address………………………………………………………………………………………………………………….Tel. no. ……………………….………….…. 

3. Period of Insurance: From: ………………………………… at: ……………hours      To: ……………………………………. at  16.30 hours 
4. Please select plan of Insurance: 

Plan 
TIP Smart Health Care Comfort  (Non – Covid 19) 

Plan 1 Plan 2 Plan 3 Plan 4 
Age (Years)  15-40 Years old  41-50 Years old  51-60 Years old  61-70 Years old 

 

5.  Premium Payment Options:  

       Cash  
       Credit Card/Issuer ……….……………………………….….… Card Number……….…………………..… Expiry Date …………..……………................. 
       Automatic withdrawal/Bank Name…………….………..……… Branch…………….….…… Acct No.………….………………………..………………… 
     Total Premium  _______________________________ THB (Stamp & VAT included) 

Health & other health related questions:  
6. Do you have or have proposed for Health Insurance, Critical Illness Insurance, Life Insurance or Personal Accident with the company or any other company? 
  No                  Yes, Explain: …….………………….……….…………………………………………………………………………………...………………. 
7. Have you ever been declined life insurance or personal accident insurance or had your insurance cancelled or had a renewal declined or had additional premium  
    imposed for such insurance? 

  No                 Yes, Explain:  ………………………….…………………………….…………………...…………………………............................................. 
8. In the past 5 years, have you ever been admitted or diagnosed in a hospitalized or clinic for the following: any kind of Cancer, cyst, Cerebro-Vascular Disease 
(Stroke), Cardiac Arrest, Myocardial Infarction, Chronic Kidney Disease or Kidney failure, Systemic Lupus Erythematosus (SLE), Hypertension with admission, 
Diabetes (with insulin administration),  Hyperlipidemia (Treated with Statins to lower cholesterol), Obesity (BMI more than 33 up), Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease (COPD), Emphysema, AIDS or HIV, Thalassemia, Multiple Sclerosis, Crohn’s Disease, Hepatitis B or C, Cirrhosis of the Liver, Alcoholism 
and Drug Abuse/Addiction, have any disabled part of your body, paralysis,  psychologically impaired, taken narcotic drugs and other seriously illness? 
  No  Yes, Explain: …………………………………….……………………….……………….……….………………….……….……………..… 
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9. In the past 5 years, have you ever been treated or been issued a prescription by a physician for any pain or illness or surgical procedure?  (If yes, please explain 
details of diagnosis and treatment provided for that incident).  

  No  Yes, Explain: …….………………….……….………………….…………………………….………………….……….………………….… 

10. Currently, are you recovering from any procedure or treatment for any illness, accident or substance abuse under the supervision of a physician? 

  No  Yes, Explain: …….………………….……….………………….……….………………….…………………….…………….…………….. 

11. In the past 5 years, have you ever been subjected to Radiographic exams, Nuclear Medicine evaluation as MRI and CT Scan, Ultrasound, Biopsy, EKG, Blood 
and Urine Test? (If, yes, please specify the doctor’s order and diagnosis as to declare the reason of test and the place of hospitalized or clinic where test was done).  

  No                    Yes, Explain: …………………………………………………………………………………………………………………………………  เคยโปรดระบุ …….………………….……….………………….……….……………… 

12. Have you ever been diagnosed and evaluated by a physician for a surgical procedure of any kind or instructed to undergo a major biopsy but have not 
proceeded to do so? (If yes, please specific the name of Physician and the hospitalized or clinic) 

  No                   Yes, Explain …………………………………………………….………………….…………………………..….………………….………. 

13. Are you currently in any abnormal state of health, (such as pain, tumor, abnormal bleeding, and presence of any cyst or any other condition that you have not 
seek medical advice or treatment? 

  No                    Yes, Explain: …….………………….…………………...……………………….………………….……….………………….………….… 

14. Are you currently on regular prescription medications for a congenital disease or any chronic disease or not?    

  No                    Yes, Explain medication and diagnosis:  …….…………….…………………………………..…….……….…………….………………… 

RATIFICATION OF THE INSURED 

As agreed between the insured and the insurer, this policy does not provide coverage to the insured for injury or illness or any complication thereof obtained or acquired by the insured 

prior to the issuance of this policy as stated by the insured, except if indicated in any endorsement of identify disease-specific coverage issued. The insured acknowledges and agrees to 

these terms and conditions in all respects.   

This is to certify that the above information are true and completely correct to my knowledge, and I authorize all medical institutions that have treated me to provide  all and necessary 
information relating to my medical history and previous treatments and diagnosis, including any results of HIV virus testing as required by this application to DHIPAYA Insurance Co. 
(PLC). This document is not an insurance contract. The applicant will be protected once it has been verified by the Company. 
The Insured hereby authorize the Company to store, use and disclose the information relating to (my health and) information of the Insured to Office of Insurance Commission (OIC) for 
the benefits of insurance business governance. 
According to the tax regulation, should the Insured wish to apply this insurance policy for the income tax reduction? 
          Yes, I hereby authorize the Company to disclose and forward the information relating to insurance premium to the Revenue Department according to the government 
regulation.  
           In case the Insured are Non-Thai Residence who have duty to pay income tax, kindly specify your taxpayer identification No. ……………………………………… 
           No  
           The consent to disclose and forward the information to the Revenue Department will be in force until the Insured have an instruction of cancellation or any alterative.   
                                                                                                   
                                            Applicant Signature: ……………………………………                                                 Date of Application 

                                                                         (……………..…………………….…)                                               Day ….. Month......………Year………. 

         Direct Client                Agent               Broker .………………………..……..…….…..    License No.  ……………………… 
REMINDER OF THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSION 

As stated by civil and commercial law clause 865, if any of the answers above are proven to be fictitious or not true then the insurance policy can be immediately terminated 
and any or all claims declined. 

 


