
 

                                                                                                                                              

                                                          

 

หนา้ 1/4 

ประเภทแบบประกนัภัย  :     กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภาพและอบุัตเิหตุส่วนบุคคล ทพิย พรีเมีย่ม   

ช่ือโครงการ                     :      TIP Health Care 25,000   

ผู้เอาประกนัภัย               :      ลูกค้าทีม่อีายุไม่ต า่กว่า 15 ปี และไม่เกนิ 70 ปีบริบูรณ์ ณ วนัทีส่มคัร                   

ระยะเวลาเอาประกนัภัย  :     1 ปีกรมธรรม์ นับตั้งแต่วนัเร่ิมความคุ้มครอง   

ช่องทางการจดัจ าหน่าย  :     ทุกช่องทางการขาย   

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 

อายุ  
15-40 

อายุ  
41 - 50 

อายุ  
51-60 

อายุ  
61-70 

*อายุ 
 71 - 80 

จ านวนเงนิผลประโยชน์สูงสุดต่อรอบปีกรมธรรม์ประกนัภยั  - - - - - 

จ านวนเงนิผลประโยชน์สูงสุดต่อการพักรักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง  200,000 180,000 120,000 100,000 60,000 

1.      ผลประโยชน์กรณเีข้าพกัรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

หมวดที่ 1 ค่าห้องและค่าอาหาร รวมถึงค่าบริการในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผู้ป่วยใน) ต่อการพักรักษา
เป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง 

8,000 7,000 6,000 5,000 4,000 

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

16,000 14,000 12,000 10,000 8,000 

หมวดที่ 2 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือการตรวจวนิิจฉัยหรือบ าบัดรักษา ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของ
โลหิต ค่าบริการทางการพยาบาล ค่ายา  
                ค่าสารอาหารทางหลอดเลือด และค่าเวชภัณฑ์ ต่อการพกัรักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

      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 
จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

หมวดที่ 4 ค่ารักษาพยาบาลโดยการผ่าตัด (ศัลยกรรม) และหัตถการต่อการพักรักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

      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) 
จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 



 

                                                                                                                                              

                                                          

 

2.      ผลประโยชน์กรณไีม่ต้องเข้าพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

หมวดที่ 6 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือตรวจวนิิจฉัยที่เกีย่วข้องโดยตรงก่อนและหลงัการเข้าพกัรักษาตัวเป็น
ผู้ป่วยใน หรือ ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกที่ต่อเน่ืองที่ 
                เกีย่วข้องโดยตรงหลงัการเข้าพกัรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในต่อการพักรักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

      หมวดยอ่ยท่ี 6.1 ค่าบริการทางการแพทยเ์พ่ือการตรวจวินิจฉัยท่ีเก่ียวขอ้งโดยตรงและเกิดข้ึนภายใน 30 วนั
ก่อนและหลงัการเขา้พกัรักษาเป็นผูป่้วยใน 
      หมวดยอ่ยท่ี 6.2 ค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยนอกหลงัการเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยในต่อคร้ัง ส าหรับการ
รักษาพยาบาลต่อเน่ือง ภายใน 30 วนั หลงัจากออกจากการเขา้พกั รักษาเป็นผูป่้วยในคร้ังนั้น (ไม่รวมค่าบริการ
ทางการแพทยเ์พื่อตรวจวินิจฉัย) 

หมวดที่ 7 ค่ารักษาพยาบาลการบาดเจ็บ กรณผู้ีป่วยนอก ภายใน 24 ช่ัวโมง ของการเกดิอุบัติเหตุแต่ละคร้ัง (รวม
การรักษาพยาบาลต่อเน่ืองภายใน 15 วนั) 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

หมวดที่ 8 ค่าเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ที่เกดิขึน้ภายใน 30 วนั หลงัการเข้าพกัรักษาเป็นผู้ป่วยในแต่ละคร้ัง ต่อการพกั
รักษาเป็นผู้ป่วยในคร้ังใดคร้ังหนึ่ง  

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

หมวดที่ 9 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือการบ าบัดรักษาโรคไตวายเร้ือรัง โดยการล้างไตผ่านทางเส้นเลือด ต่อรอบ
ปีกรมธรรม์ประกนัภยั  

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

หมวดที่ 10 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง โดยรังสีรักษา รังสีร่วมรักษา เวชศาสตร์
นิวเคลยีร์รักษา ต่อรอบปีกรมธรรม์ประกนัภยั  

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

หมวดที่ 11 ค่าบริการทางการแพทย์เพ่ือการบ าบัดรักษาโรคมะเร็ง โดยเคมีบ าบัด ต่อรอบปีกรมธรรม์ประกนัภยั  
จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

หมวดที่ 12 ค่าบริการรถพยาบาลฉุกเฉิน 
จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

หมวดที่ 13 ค่ารักษาพยาบาลโดยการผ่าตัดเลก็  
จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

จ่ายตาม
จริง 

การมีส่วนร่วมจ่าย 

ความรับผิดส่วนแรก (Deductible) ไม่มี 

ค่าใชจ่้ายร่วม (Copayment) ไม่มี 

      
ข้อตกลงคุ้มครองการรักษาพยาบาลกรณผู้ีป่วยนอก 

     

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 

อายุ 15-
40 

อายุ 41 - 
50 

อายุ 51-
60 

อายุ 61-
70 

*อายุ 71 
- 80 

1.      การรักษาพยาบาลกรณีผูป่้วยนอก 

3,000 2,000 1,500 1,200 1,000 2.      ค่ายาและค่าเวชภณัฑส้ิ์นเปลือง (เวชภณัฑ ์1) ส าหรับกลบับา้น 
        (1 คร้ังต่อวนั สูงสุด 30 คร้ังต่อปี) 
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หนา้ 3/4 

หมวดความคุ้มครองการประกนัภยัอุบัติเหตุส่วนบุคคล       
ข้อตกลงคุ้มครองการเสียชีวติ การสูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟังเสียง การพูดออกเสียง หรือทุพพลภาพถาวร
จากอุบัติเหตุ (อ.บ.2)      

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 

อายุ 15-
40 

อายุ 41 - 
50 

อายุ 51-
60 

อายุ 61-
70 

*อายุ 71 
- 80 

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

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

      

เอกสารแนบท้ายขยายความคุ้มครองค่าบริการส าหรับการตรวจสุขภาพหรือการฉีดวคัซีน (ส าหรับแนบติดหมวดความ
คุ้มครองการประกนัภยัสุขภาพส่วนบุคคล)  

    

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 

อายุ 15-
40 

อายุ 41 - 
50 

อายุ 51-
60 

อายุ 61-
70 

*อายุ 71 
- 80 

ค่าบริการส าหรับการตรวจสุขภาพหรือการฉีดวคัซีน (ต่อปี) 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 

      

เอกสารแนบท้ายขยายความคุ้มครองการรักษาด้านทันตกรรม (ส าหรับแนบติดหมวดความคุ้มครองการ
ประกนัภยัสุขภาพส่วนบุคคล)  

     

ผลประโยชน์ 

ผลประโยชน์ (บาท) 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 

อายุ 15-
40 

อายุ 41 - 
50 

อายุ 51-
60 

อายุ 61-
70 

*อายุ 71 
- 80 

การรักษาดา้นทนัตกรรม (ต่อปี) -ค่าใชจ่้ายส าหรับการรักษาฟัน (ขดูหินปูน, อุดฟัน,ตรวจฟัน, เอก็ซเรยฟั์น, ถอน
ฟัน,  
รักษารากฟัน (ไม่รวมถึงการครอบฟัน), ผา่ฟันคุด หรือ การใส่ฟันปลอมถอดไดช้นิดฐานและโครงพลาสติก)  

1,000 1,000 
ไม่

คุม้ครอง 
ไม่

คุม้ครอง 
ไม่

คุม้ครอง 

      

อายุ (ปี) 

เบีย้ประกนัภยัรวม 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 

อายุ 15-
40 

อายุ 41 - 
50 

อายุ 51-
60 

อายุ 61-
70 

*อายุ 71 
- 80 

ค่าเบีย้ประกนัภยัรวมอากรแสตมป์ (บาท) / คน / ปี 25,000 25,000 25,000 25,000 25,000 
 

 
 

 



 

                                                                                                                                              

                                                          

 

หนา้ 4/4 

 
หมายเหตุ 
1.    เบ้ียประกนัภยัขา้งตน้ รวมค่าอากรแสตมป์ 0.4%       
2.    คุม้ครองผูเ้อาประกนัภยัรายใหม่ อาย ุ15 - 70 ปี สุขภาพสมบูรณ์ แขง็แรง ไม่มีส่วนใดส่วนหน่ึงพิการหรือวกิลจริต ณ วนัท่ี  
       กรมธรรมมี์ผลบงัคบั และ ตอ่อายถึุง 80 ปี*      
3.    ผูเ้อาประกนัภยัทุกรายตอ้งกรอกใบค าขอเอาประกนัภยั โดยการพิจารณารับประกนัภยัเป็นไปตามหลกัเกณฑแ์ละเง่ือนไขของ 
       บริษทัฯ      
4.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการบาดเจบ็/เจบ็ป่วย/โรคเร้ือรัง ท่ีเป็นมาก่อนการท าประกนัภยั และยงัรักษาไม่หายก่อน 
       กรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก และการรักษาท่ีไม่ใช่ความจ าเป็นทางการแพทย ์
5.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการเจ็บป่วยใดๆ รวมถึงการเจ็บป่วยจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV))  
       ท่ีเกิดข้ึนในระยะเวลา 30 วนั (Waiting Period) หลงัจากท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก    
6.    กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีไม่คุม้ครองการเจ็บป่วยดงัต่อไปน้ี เน้ืองอก ถุงน ้ าดี หรือมะเร็งทุกชนิด ริดสีดวงทวาร ไสเ้ล่ือนทุกชนิด  
       ตอ้เน้ือหรือตอ้กระจก การตดัทอลซิลหรืออดีนอยด ์น่ิวทุกชนิด เสน้เลือดขอดท่ีขา เยือ่บุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี  ท่ีเกิดข้ึนภายใน 
      ระยะเวลา 120 วนั (Waiting Period) หลงัจากท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัมีผลบงัคบัคร้ังแรก 
7.   ค่ารักษาพยาบาลจากการบาดเจ็บใดๆ หรือการเจบ็ป่วยใดๆ รวมถึงการเจ็บป่วยจากโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019- 
      nCoV)) จะพิจารณาจากการวนิิจฉยั และค าแนะน าจากแพทย ์ตามขอ้บ่งช้ีซ่ึงเป็นมาตรฐานทางการแพทย ์และตอ้งสอดคลอ้งกบั  
      มาตรฐานตามแนวเวชปฏิบติัฉบบัปัจจุบนัในขณะท่ีผูเ้อาประกนัภยัเกิดการบาดเจ็บใดๆ การป่วยใดๆ หรือการติดเช้ือใดๆ                      
8.    การเขา้รับการรักษาในฐานะผูป่้วยในสองคร้ังหรือมากกวา่นั้น ดว้ยสาเหตุโรคเดิม จะมีเง่ือนไขดงัต่อไปน้ี            
       8.1  หากเขา้รับการรักษาในคร้ังท่ีสองซ่ึงห่างจากคร้ังแรกไม่เกิน 90 วนั โดยนบัจากวนัท่ีออกจากโรงพยาบาลคร้ังสุดทา้ยใหใ้ช ้ 
              วงเงินผลประโยชน์ท่ีเหลืออยูจ่ากการเขา้รับการรักษาในคร้ังแรก      
       8.2  หากเขา้รับการรักษาในคร้ังท่ีสองซ่ึงห่างจากคร้ังแรกเกินกวา่ 90 วนั โดยนบัจากวนัท่ีออกจากโรงพยาบาลคร้ังสุดทา้ยให ้
              นบัเป็นวงเงินผลประโยชน์ใหม่      
9.    ค่ารักษาพยาบาลอุบติัเหตุฉุกเฉิน เน่ืองจากการบาดเจ็บภายใน 24 ชัว่โมง หลงัจากเกิดอุบติัเหตุ ใหร้วมถึงการรักษาต่อเน่ืองท่ี 
       เกิดข้ึนภายใน 15 วนั หลงัจากวนัท่ีรับการรักษาเป็นคร้ังแรก โดยจ่ายไม่เกินจ านวนเงินท่ีตอ้งจ่ายจริง หรือสูงสุดไม่เกินจ านวน 
       เงินผลประโยชน ์         
10.   มีบตัรประกนัสุขภาพใหผู้เ้อาประกนัใชสิ้ทธิไดท่ี้ รพ.ในโครงการทัว่ประเทศ      
11.  บริษทัฯ สงวนสิทธ์ิในการปรับเบ้ียประกนัภยั แผนประกนัภยัในปีต่ออาย ุโดยการพิจารณาจากอายผุูเ้อาประกนัภยั และประวติั 
       การเรียกร้องสินไหมทดแทน      
12.  ผลประโยชน์และความคุม้ครองเป็นไปตามขอ้ก าหนดและเง่ือนไข กรมธรรมป์ระกนัภยัสุขภาพและอุบติัเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรี 
       เม่ียม     
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ใบค ำขอเอำประกนัภยั 
กรมธรรม์ประกนัภยัสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล ทิพย พรีเมี่ยม 

TIP Health Care 25,000 
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  24.00 น. 
4.  โปรดเลือกแผนประกนัภัยทีท่่ำนต้องกำร  : 

แผนควำมคุ้มครอง TIP Health Care 25,000 
แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

ช่วงอำยุ (ปี)  15-40 ปี  41-50ปี  51-60 ปี  61-70 ปี 
    *หมายเหตุ:  ค่าเบ้ียประกนัภยัรวมอากรแสตมป์ 25,000 บาท 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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