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ประเภทแบบประกนัภยั :   กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรีเมี่ยม 
ช่ือโครงการ  :   TIP Health Care 20000  
ผูเ้อาประกนัภยั  :   ลูกคา้รายยอ่ยทัว่ไป  
                                                           ซ่ึงมีอายไุม่ต  ่ากวา่ 15 ปี และไม่เกิน 70 ปี ณ วนัท่ีสมคัร 
ระยะเวลาเอาประกนัภยั                 :   1 ปีกรมธรรม ์นบัตั้งแต่วนัเร่ิมความคุม้ครอง 
ช่องทางการจดัจ าหน่าย :   ทกุช่องทางของบริษทัฯ 
ผูรั้บผลประโยชน์  :   ทายาทโดยธรรมตามกฎหมาย หรือตามรายช่ือแจง้ 
ขอ้ตกลงคุม้ครอง และจ านวนเงินผลประโยชน์ : 

หมวดความคุ้มครองการประกนัภยัสุขภาพส่วนบุคคล     
ข้อตกลงคุ้มครองการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผู้ป่วยใน)     

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1  แผน 2 แผน 3 แผน 4 

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

จ านวนเงนิผลประโยชน์สูงสุดต่อรอบปีกรมธรรม์ประกนัภยั  500,000 400,000 300,000 250,000 

จ านวนเงนิผลประโยชน์สูงสุดต่อการพักรักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง  100,000 80,000 60,000 50,000 

1.      ผลประโยชน์กรณเีข้าพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

หมวดที่ 1 ค่าห้องและค่าอาหาร รวมถึงค่าบริการในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผู้ป่วยใน) ต่อการพักรักษา
เป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง 

5,000 5,000 3,000 3,000 

ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไดรั้บการรักษาในห้องผูป่้วยวิกฤติ (Intensive Care Inpatient Room) จะจ่ายค่าห้อง และ
ค่าอาหาร ค่าบริการในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผูป่้วยใน) ให้เป็นจ านวน 2 เท่า ของผลประโยชน์ส าหรับ
ค่าห้อง และค่าอาหาร ค่าบริการในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผูป่้วยใน) สูงสุดไม่เกิน 365 วนั 

10,000 10,000 6,000 6,000 

หมวดที่ 2 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือการตรวจวนิิจฉัยหรือบ าบัดรักษา ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของ
โลหิต ค่าบริการทางการพยาบาล ค่ายา ค่าสารอาหารทางหลอดเลือด และค่าเวชภณัฑ์ ต่อการพกัรักษาเป็นผู้ป่วยใน
คร้ังใดคร้ังหนึ่ง 

จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
      หมวดยอ่ยท่ี 2.1 ค่าบริการทางการแพทยเ์พ่ือการตรวจวินิจฉัย 
      หมวดยอ่ยท่ี 2.2 ค่าบริการทางการแพทยเ์พ่ือการบ าบดัรักษา ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต  
และค่าบริการทางการพยาบาล 
      หมวดยอ่ยท่ี 2.3 ค่ายา ค่าสารอาหารทางหลอดเลือด และค่าเวชภณัฑ ์
      หมวดยอ่ยท่ี 2.4 ค่ายา และค่าเวชภณัฑส้ิ์นเปลือง (เวชภณัฑ ์1) ส าหรับกลบับา้น 

หมวดที่ 3 ค่าผู้ประกอบวชิาชีพเวชกรรม (แพทย์) ตรวจรักษา ต่อการพกัรักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 

หมวดที่ 4 ค่ารักษาพยาบาลโดยการผ่าตัด (ศัลยกรรม) และหัตถการต่อการพักรักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง 

จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 

      หมวดยอ่ยท่ี 4.1 ค่าห้องผา่ตดั และค่าห้องท าหตัถการ 
      หมวดยอ่ยท่ี 4.2 ค่ายา ค่าสารอาหารทางหลอดเลือด ค่าเวชภณัฑ ์และค่าอุปกรณ์การผา่ตดัและหตัถการ 
      หมวดยอ่ยท่ี 4.3 ค่าผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม ท าศลัยกรรมและหตัถการ ส าหรับแพทยท์  าศลัยกรรมและ
หตัถการ (รวมแพทยผ์ูช่้วยผา่ตดั) (Doctor Fee) 
      หมวดยอ่ยท่ี 4.4 ค่าผูป้ระกอบวิชาชีพเวชกรรม วิสญัญีแพทย ์(Doctor Fee) 
      หมวดยอ่ยท่ี 4.5 ค่ารักษาพยาบาลโดยการผา่ตดัเปล่ียนอวยัวะ 
หมวดที่ 5 การผ่าตัดใหญ่ที่ไม่ต้องเข้าพกัรักษาเป็นผู้ป่วยใน (Day Surgery) จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
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2.      ผลประโยชน์กรณไีม่ต้องเข้าพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

หมวดที่ 6 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือตรวจวนิิจฉัยที่เกีย่วข้องโดยตรงก่อนและหลงัการเข้าพกัรักษาตัวเป็นผู้ป่วย
ใน หรือ ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกที่ต่อเน่ืองที่ เกีย่วข้องโดยตรงหลังการเข้าพกัรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในต่อการพกั
รักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง 

จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
      หมวดยอ่ยท่ี 6.1 ค่าบริการทางการแพทยเ์พ่ือการตรวจวินิจฉัยท่ีเก่ียวขอ้งโดยตรงและเกิดข้ึนภายใน 30 วนัก่อน
และหลงัการเขา้พกัรักษาเป็นผูป่้วยใน 
      หมวดยอ่ยท่ี 6.2 ค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยนอกหลงัการเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยในต่อคร้ัง ส าหรับการ
รักษาพยาบาลต่อเน่ือง ภายใน 30 วนั หลงัจากออกจากการเขา้พกัรักษาเป็นผูป่้วยในคร้ังนั้น (ไม่รวมค่าบริการ
ทางการแพทยเ์พื่อตรวจวินิจฉัย) 
หมวดที่ 7 ค่ารักษาพยาบาลการบาดเจ็บ กรณผู้ีป่วยนอก ภายใน 24 ช่ัวโมง ของการเกดิอุบัติเหตุแต่ละคร้ัง  
(รวมการรักษาพยาบาลต่อเน่ืองภายใน 15 วนั) 

6,000 6,000 6,000 6,000 

หมวดที่ 8 ค่าเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ที่เกดิขึน้ภายใน 30  วนั หลงัการเข้าพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน ต่อการพกัรักษาเป็น
ผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง  

จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 

หมวดที่ 9 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือการบ าบัดรักษาโรคไตวายเร้ือรัง โดยการล้างไตผ่านทางเส้นเลือด  
ต่อรอบปีกรมธรรม์ประกนัภยั  

จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 

หมวดที่ 10 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง โดยรังสีรักษา รังสีร่วมรักษา เวชศาสตร์
นิวเคลยีร์รักษา ต่อรอบปีกรมธรรม์ประกนัภยั  

จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 

หมวดที่ 11 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง โดยเคมีบ าบัด ต่อรอบปีกรมธรรม์ประกนัภยั  จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
หมวดที่ 12 ค่าบริการรถพยาบาลฉุกเฉิน จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
หมวดที่ 13 ค่ารักษาพยาบาลโดยการผ่าตัดเลก็  จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง จ่ายตามจริง 
การมีส่วนร่วมจ่าย 

ความรับผิดส่วนแรก (Deductible) ไม่มี 
ค่าใชจ่้ายร่วม (Copayment) ไม่มี 

     
ข้อตกลงคุ้มครองการรักษาพยาบาลกรณผู้ีป่วยนอก 

    

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1  แผน 2 แผน 3 แผน 4 

อายุ 15 - 40  อายุ 41 - 50  อายุ 51 - 60  อายุ 61 - 70  
1.      การรักษาพยาบาลกรณีผูป่้วยนอก 

2,000 1,500 1,000 800 2.      ค่ายาและค่าเวชภณัฑส้ิ์นเปลือง (เวชภณัฑ ์1) ส าหรับกลบับา้น 
(1 คร้ังต่อวนั สูงสุด 30 คร้ังต่อปี) 

     
เอกสารแนบท้ายขยายความคุ้มครองการฉีดวคัซีน (ส าหรับแนบติดหมวดความคุ้มครองการประกนัภยัสุขภาพส่วนบุคคล)  

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1  แผน 2 แผน 3 แผน 4 

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

การฉีดวคัซีน 1,000 1,000 1,000 1,000 
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หมวดความคุ้มครองการประกนัภยัอุบัติเหตุส่วนบุคคล      
ข้อตกลงคุ้มครองการเสียชีวติ การสูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟังเสียง การพูดออกเสียง หรือทุพพลภาพถาวรจากอุบัติเหตุ (อ.บ.2)   

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1  แผน 2 แผน 3 แผน 4 

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

การเสียชีวิต การสูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟังเสียง การพดูออกเสียง หรือทุพพลภาพถาวรจากอุบติัเหตุ (อ.บ.2) 
(ขยายความคุม้ครองถึงการขบัข่ี หรือโดยสารรถจกัรยานยนต)์ 

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

     

อายุ (ปี) 

เบีย้ประกนัภยัรวม 

แผน 1  แผน 2 แผน 3 แผน 4 

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

ค่าเบ้ียประกนัภยัรวมอากรแสตมป์ (บาท) / คน / ปี 20,000 20,000 20,000 20,000 

 
หมายเหตุ         
1.    เบ้ียประกนัภยัขา้งตน้ รวมค่าอากรแสตมป์ 0.4%  
2.    คุม้ครองผูเ้อาประกนัภยัรายใหม่ ซ่ึงมี 15 – 70 ปี และมีสุขภาพสมบูรณ์ แขง็แรง ไม่มีส่วนใดส่วนหน่ึงพิการหรือวิกลจริต ณ วนัท่ีกรมธรรมมี์ผลบงัคบั  
3.    ผูเ้อาประกนัภยัทุกรายตอ้งกรอกใบค าขอเอาประกนัภยั โดยการพิจารณารับประกนัภยัเป็นไปตามหลกัเกณฑแ์ละเง่ือนไขของบริษทัฯ 
4.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการบาดเจบ็/เจบ็ป่วย/โรคเร้ือรัง ท่ีเป็นมาก่อนการท าประกนัภยั และยงัรักษาไม่หายก่อนกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบั 

 คร้ังแรก และการรักษาท่ีไม่ใช่ความจ าเป็นทางการแพทย ์
5. กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการเจบ็ป่วยใดๆ รวมถึงการเจบ็ป่วยจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV)) ท่ีเกิดข้ึนในระยะเวลา 30 วนั 

(Waiting Period) หลงัจากท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก 
6. ค่ารักษาพยาบาลจากการบาดเจบ็ใดๆ หรือการเจบ็ป่วยใดๆ รวมถึงการเจบ็ป่วยจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV)) จะพิจารณาจาก 

การวินิจฉยั และค าแนะน าจากแพทย ์ตามขอ้บ่งช้ีซ่ึงเป็นมาตรฐานทางการแพทย ์และตอ้งสอดคลอ้งกบัมาตรฐานตามแนวเวชปฏิบติัฉบบัปัจจุบนั ในขณะท่ีผูเ้อา
ประกนัภยัเกิดการบาดเจบ็ใดๆ การป่วยใดๆ หรือการติดเช้ือใดๆ 

7.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการเจบ็ป่วยดงัต่อไปน้ี เน้ืองอก ถุงน ้าดี หรือมะเร็งทุกชนิด ริดสีดวงทวาร ไส้เล่ือนทุกชนิด ตอ้เน้ือหรือตอ้กระจก             
การตดัทอลซิลหรืออดีนอยด ์น่ิวทุกชนิด เส้นเลือดขอดท่ีขา เยือ่บุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี  ท่ีเกิดข้ึนภายในระยะเวลา 120 วนั (Waiting Period) หลงัจาก 
ท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก 

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 
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11.  กรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไดส้ ารองเงินจ่ายล่วงหนา้แลว้ สามารถน าส่งเอกสารแจง้เคลมผา่น แอปพลิเคชนั TIP Flash Claim ไดต้ลอด 24 ชัว่โมง  
       กรณีเอกสารครบถว้นพิจารณาจ่ายค่าสินไหมคืนไม่เกิน 10 วนัท าการ 
12.  บริษทัฯ สงวนสิทธ์ิในการปรับเบ้ียประกนัภยั แผนประกนัภยัในปีต่ออาย ุโดยการพิจารณาจากอายผุูเ้อาประกนัภยั และประวติัการเรียกร้องสินไหมทดแทน 
13.  ขอ้เสนอน้ีมีระยะเวลา 30 วนั นบัจากวนัท่ีออกใบเสนอราคา 
14.  ผลประโยชน์และความคุม้ครองเป็นไปตามขอ้ก าหนดและเง่ือนไขกรมธรรมป์ระกนัภยัสุขภาพและอุบติัเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรีเม่ียม 
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ใบค ำขอเอำประกนัภยั  
กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรีเมี่ยม 

แผน TIP Health Care 20000 
1.   รำยละเอยีดผู้ขอเอำประกนัภยั  

 ช่ือ-นามสกุล ………………………………………………………………………………………………….……………………………..…เพศ     ชาย        หญิง          
 วนั/เดือน/ปีเกิด ……………………………… อาย…ุ….................…ปี   น ้าหนกั (กก.) / ส่วนสูง (ซม.) …………/………..… เช้ือชาติ / สญัชาติ ….........../….....…...… 
   บตัรประจ าตวัประชาชน         บตัรประจ าตวัขา้ราชการ         หนงัสือเดินทาง     เลขท่ี …………………………………....…………...................................... 

       ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี ………………………………………………………………………………………………………………….……………………….…...….….….. 
      โทรศพัทบ์า้น ……….…………….………… โทรศพัทมื์อถือ ………………………………… อีเมล ์(Email) …………………………………………………..……... 
   อาชีพปัจจุบนั/ต  าแหน่ง ................................................................................................................................................................................................................................. 
   ลกัษณะงานท่ีท าโดยสงัเขป ……………………………………………….………………….…………………………………………………..………………...…....… 

2.   รำยละเอยีดผู้รับประโยชน์ 
  ช่ือ-นามสกุล …….……………………………………………………………………...…………… 

ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั  :        
…………………………………….……………………………..               

3.   ระยะเวลำขอเอำประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี                                           เวลา                 น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                     เวลา 24.00  น.  

4.   โปรดเลือกแผนประกนัภยัที่ท่ำนต้องกำร : แผนประกนัภยั..................................................... แผนท่ี ..........................   

แผนควำมคุ้มครอง TIP Health Care 20,000 
แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

ช่วงอำยุ (ปี)  15-40 ปี  41-50ปี  51-60 ปี  61-70 ปี 
    *หมายเหตุ:  ค่าเบ้ียประกนัภยัรวมอากรแสตมป์ 20,000 บาท ต่อปี ทุกแผนตามช่วงอายุผูเ้อาประกนัภยั 

5.   กำรช ำระเบีย้ประกนัภยั :  รายปี       ราย ........... เดือนติดต่อกนั   ราย ...........  เดือน โดยวิธี 

         เงินสด  
         บตัรเครดิต ธนาคาร ……….…………………………………….……… หมายเลขบตัรเครดิต …………….………………….…… บตัรหมดอาย.ุ……….…....... 
         บญัชีเงินฝาก บญัชีเลขท่ี ...................................................... ธนาคาร ...................................... ...... สาขา .......................... .................... 

 เบีย้ประกนัภยัสุทธิ                   ….…………………….………………… บำท   

 อำกรแสตมป์                            ….…………………….………………… บำท   

 ภำษ ี                                         ….…………………….………………… บำท   

      เบีย้ประกนัภยัรวม                    ….…………………….………………… บำท   
ค ำถำมเกีย่วกบัสุขภำพและอ่ืนๆ 

6. ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุกบับริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือกบับริษทัประกนัภยัอ่ืนหรือไม่ 
  ไม่มี              มีหรือไดข้อ        
ถา้มีหรือไดข้อ โปรดแจง้จ านวนกรมธรรมป์ระกนัภยัรวมทั้งหมด .............. กรมธรรมป์ระกนัภยั จ  านวนเงินเอาประกนัภยัรวมทั้งหมด ..................................... บาท 
โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีท่ีมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอ่ืน 
6.1 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท  
6.2 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท 
6.3 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท 
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6.4 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท 
6.5 บริษทั ................................................................................................. จ  านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................................... บาท  

7. ท่ าน เ ค ย ถู กป ฏิ เ สธก า รขอ เ อ าป ร ะกัน ชี วิ ต  ห รื อป ระกันภัย สุ ขภ าพ  ห รื อประกันภัย โ รค ร้ า ย แ รง  ห รื อป ระกันภัย อุ บั ติ เ ห ตุ ส่ วนบุ คคลห รือ 
ถูกปฏิเสธการต่ออายสุญัญาประกยัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ 
  ไม่เคย           เคย     
ถา้เคย โปรดแจง้  บริษทั ......................................................................... จ  านวนเงินเอาประกนัภยั .......................................................... บาท 
                            บริษทั ......................................................................... จ  านวนเงินเอาประกนัภยั .......................................................... บาท 

8. ภายในระยะ เวลา  5  ปี ท่ี ผ่ านมาจน ถึ ง ปั จ จุบัน  ท่ าน เคยได้ รับ เ ช้ื อ  ห รือ มีอาการ  ห รือ เคยได้ รับการ รักษา  ห รือก าลัง รักษาอยู่  ตลอดจนได้ รั บ 
การบอกกล่าวจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปน้ีหรือไม่ โรคมะเร็ง เน้ืองอก ซีสต ์โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคเอ
สแอลอี (SLE) โรคความดนัโลหิตสูง (ซ่ึงเคยรับการรักษากรณีผูป่้วยใน) โรคเบาหวาน (ซ่ึงเคยฉีดอินซูลิน) ไขมนัในเลือดสูง (ซ่ึงเคยรับประทานยาลดไขมนั) โรคอว้น 
(BMI มากกว่า 33 ข้ึนไป) โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV โรคทาลาสซีเมีย โรคเอ็มเอส (Multiple Sclerosis) โรคโค
รห์น (Crohn’s disease) โรคไวรัสตบัอกัเสบ B,C โรคตบัแขง็ โรคพิษสุราเร้ือรัง อมัพฤกษ ์อมัพาต ทุพพลภาพ พิการ หรือโรคร้ายแรงอ่ืนๆ หรือไม่ 

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

9. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยพบแพทยเ์พ่ือรับการปรึกษา รับค าแนะน า รับการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนรับการรักษา รับการสั่งยา หรือบ าบดั อนั
เน่ืองจากการบาดเจบ็ การป่วย และการผา่ตดั หรือไม่ (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดค าวินิจฉยัของแพทย ์อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือค าแนะน าท่ีไดรั้บ และ
วนัเวลาดงักล่าว)  
  ไม่เคย           เคย    โปรดระบุ ............................................................................................................. ................................................. 

10. ปัจจุบนัท่านยงัคงอยูใ่นช่วงระยะพกัฟ้ืนจากการป่วย หรือการบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ หรือจากการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล หรือมีการใช้สารเสพติด
ให้โทษหรือไม่ 
  ไม่ใช่            ใช่     โปรดระบุสาเหตุ .................................................................................................................................................... 

11. ภ า ย ใ น ร ะ ย ะ เ ว ล า  5  ปี ท่ี ผ่ า น ม า  ท่ า น เ ค ย ไ ด้ รั บ ก า ร ต ร ว จ วิ นิ จ ฉั ย  อ า ทิ เ ช่ น  เ อ ก ซ เ ร ย์ค อ ม พิ ว เ ต อ ร์  ก า ร ต ร ว จ ด้ ว ย ค ล่ื น แ ม่ เ ห ล็ ก ไฟ ฟ้ า  
ก า ร ส่ ง ต ร ว จ ช้ิ น เ น้ื อท า งด้ า นพ ย า ธิ วิ ท ย า  ก า รต ร วจอัล ต ร้ าซ า วด์  ก า ร ต ร วจค ล่ื นหั ว ใ จ  ห รื อก า รต ร วจ เ ลื อด  ปั สส า ว ะห รื อ ไม่  ( ห าก เ ค ย  
กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุท่ีตอ้งเขา้รับการตรวจ วนัเดือนปี และสถานท่ีท่ีตรวจ) 
  ไม่เคย           เคย    โปรดระบุ .............................................................................................................................................................. 

12. ท่ า น เ ค ย ไ ด้ รั บ ก า ร แ น ะ น า จ า ก แ พ ท ย์ ถึ ง ก า ร รั ก ษ า โ ด ย ก า ร ผ่ า ตั ด  ห รื อ ก า ร ต ร ว จ วิ นิ จ ฉั ย เ พ่ิ ม เ ติ ม อ่ื น ใ ด  ที่ ยั ง ไ ม่ ไ ด้ ก ร ะ ท ำ  ห รื อ ไ ม่   
(หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดรวมทั้งช่ือแพทยแ์ละโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล) 
  ไม่เคย           เคย    โปรดระบุ ............................................................................................................. ................................................. 

13. ปั จ จุ บันท่ า นก า ลัง ป่ ว ยห รือ มี อ าก า ร ผิดปก ติ  ( อ า ทิ เ ช่ น  ค ว าม เ จ็ บป วด  ก้ อน เ น้ื อ งอก  ภ า ว ะ เ ลื อดออก ผิ ดปก ติ  ห รื อ อ่ื นๆ )  ที่ ยั ง มิ ไ ด้ เ ข้ ำ รั บ 
กำรรักษำหรือปรึกษำจำกแพทย์ หรือไม่    
  ไม่มี              มี       โปรดระบุ ............................................ ..................................................................................................................      

14. ปัจจุบนัท่านรับประทานยาเป็นประจ าหรือต่อเน่ือง หรือมีโรคประจ าตวั หรือโรคเร้ือรังใดๆ หรือไม่   
  ไม่ใช่            ใช่      หากใช่โปรดระบุช่ือยา สาเหตุหรือโรคท่ีเป็น............................................................................................... ......... 
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ค ำรับรองของผู้ขอเอำประกนัภยั 
เป็นท่ีตกลงกนัระหวา่งผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทัวา่ กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีจะไม่ให้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัส าหรับการบาดเจบ็หรือการป่วยซ่ึงเกิดข้ึน

โดยตรง หรือสืบเน่ืองมาจาก หรือเป็นอาการแทรกซอ้นของการบาดเจบ็หรือการป่วยใดๆ ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้ถลงไวใ้นใบค าขอเอาประกนัภยัน้ีหรือท่ีบริษทัยกเวน้
ตามท่ีไดร้ะบุในเอกสารแนบทา้ยยกเวน้ความคุม้ครองเฉพาะโรค ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัไดรั้บทราบและยนิยอมตามเง่ือนไขน้ีทุกประการ (โดยบริษทัจะออกเอกสารแนบทา้ย
ยกเวน้ความคุม้ครอง เฉพาะโรคนั้นๆ เป็นการเฉพาะ) 

ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) ตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยั
น้ี และผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองวา่รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยั
ระหวา่งผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยนิยอมให้บริษทับอกเลิกสญัญา
ประกนัภยัได ้ 

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูข้อเอาประกนัภยัเท่าท่ีจ  าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ี
มีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมาย โดยค่าใชจ่้ายของบริษทั  

ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกันภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูข้อเอาประกันภยั เพ่ือประกอบการพิจารณาจ่าย
ผลประโยชน์นั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัได ้

ผูข้อเอาประกนัภยัยนิยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกนัภยัผา่นช่องทางใด 
 รับเป็น e-policy ทางอีเมล ์(Email) ท่ีระบุไว ้
 รับเป็นเอกสาร โดยส่งให้ทางไปรษณีย ์ตามท่ีอยูท่ี่ระบุไว ้
ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
 ไม่มีความประสงค ์
 มีความประสงค ์และยนิยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด 

และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บ
จากกรมสรรพากร เลขท่ี .......................................................  

ทั้งน้ี การยนิยอมให้ส่งและเปิดเผยขอ้มูลขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกวา่ผูข้อเอาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปล่ียนแปลงต่อบริษทั 
หมำยเหตุ : หากบริษทัฯไม่สามารถเรียกเก็บเงินจากบตัรเครดิตหรือหกับญัชีเงินฝากได ้บริษทัฯ ขอสงวนสิทธ์ิยกเลิกการรับประกนัภยัโดยไม่ตอ้งแจง้ให้ทราบล่วงหนา้ 

เอกสารนี้ไม่ใช่สัญญาประกนัภยั ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื่อได้รับการยนืยนัจากบริษทัแล้ว 
ส าเนาของการมอบอ านาจนี้ ให้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดยีวกับต้นฉบับ 

ลงช่ือ ผูข้อเอาประกนัภยั  ………….…………………….                                    วนัท่ีขอเอาประกนัภยั  …………/…………/………… 
                                      (                                                )  
  กำรประกนัภยัโดยตรง      ตัวแทนประกนัวนิำศภยั    นำยหน้ำประกนัวนิำศภยั                 ใบอนุญำตเลขที่  

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ หำกผู้ขอเอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอนัเป็นเท็จจะมีผลให้ 
สัญญำประกนัภยันีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกนัภยัตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 
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