
  

 
บริษัท  ทพิยประกันชีวติ จ ำกัด (มหำชน)  
63/2 อาคาร บริษัท ทพิยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน)                                                                                                                                            
ชัน้ 1,3,4,5 และ 6 ถนนพระราม 9  
แขวงห้วยขวาง เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310    
โทร.02-118-5555  โทรสาร 02-118-5601                                                                                                                                                                                                                            
   
ผู้ เอาประกนัภยัช าระคา่เบีย้ประกนัภยัให้กบั………………………..……วนัท่ี………… ……………                                                                                                                                                   
ช่ือ-นามสกลุ…………………………………………………………….……………  ชาย      หญิง   ส่วนสงู ………….….ซม.   น า้หนกั …..………...กก. 
วนัเดือนปีเกิด……………………… อาย…ุ……ปี   สถานะ    โสด      สมรส      อ่ืน ๆ   ……………………… อาชีพ .................................................. 
ช่ือสถานท่ีท างาน .................................................................................. หน้าท่ีรับผิดชอบ ........ .....................................................................................
สถานท่ีท างาน…………………………………..………………………………………….……………………………โทรศพัท์ ………………………………… 
ท่ีอยู่บ้าน…………………………..………………….……………………………………………….…………………โทรศพัท์ ………………………………… 
เอกสารท่ีน ามาแสดง   บตัรประจ าตวัประชาชน / ข้าราชการ /ใบส าคญัตา่งด้าว / พาสปอร์ต เลขท่ี ................................................................................... 
ออกเม่ือวนัท่ี .................. เดือน ....................................... พ.ศ. .......................... ณ อ าเภอ / เขต ........................................... จงัหวดั ........................... 

 
1. ทา่นเคยถกูปฏิเสธ เล่ือนการรับประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกนัภยั เปล่ียนแปลงเง่ือนไข ส าหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดมิ  
      หรือการขอตอ่อายขุองกรมธรรม์ จากบริษัทนีห้รือบริษัทอ่ืนหรือไม่    ไม่เคย   เคย  (ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด) 
      บริษัท....................................................สาเหต.ุ............................................ ...........................................................เม่ือใด...................................  
 2.  ในระหวา่ง 5 ปีท่ีผ่านมา ทา่นเคยได้รับ การตรวจสขุภาพ การตรวจชิน้เนือ้ การตรวจเพ่ือวนิิจฉยัโรค หรือทา่นเคยได้รับการบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผ่าตดั   
      การปรึกษาแพทย์ การแนะน าจากแพทย์เก่ียวกบัสขุภาพหรือไม่  ไม่เคย  เคย (ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด) 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
3. ทา่นเคยได้รับการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตัง้ข้อสงัเกตโดยแพทย์วา่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดในสมอง โรคอมัพฤกษ์/อมัพาต โรคปอดหรือปอดอกัเสบ  
      โรควณัโรค โรคหอบหืด โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ โรคหลอดเลือด โรคแผลในทางเดนิอาหาร โรคตบัหรือทางเดนิน า้ดี โรคความดนัโลหติสงู   
      โรคถงุลมโป่งพอง โรคหวัใจ  โรคไต โรคข้ออกัเสบ โรคเก๊าท์ โรคเลือด โรคตอ่มน า้เหลืองโต เนือ้งอก ก้อนหรือถงุน า้ โรคมะเร็ง  โรคเบาหวาน โรคไทรอยด ์
      โรคเอดส์หรือภมูิคุ้มกนับกพร่อง โรคจิต พิการทางร่างกาย หรือไม่  ไม่เคย เคย(ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียดโรคท่ีเป็น สถานพยาบาลที่รักษา)             
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 4. ทา่นเสพหรือเคยเสพยาเสพตดิ หรือสารเสพตดิ หรือไม่   ไม่เสพ/ไม่เคย  เสพ/เคยเสพ        โปรดระบชุนิด.....................ปริมาณ............................... 
    ความถ่ี...........................ครัง้/สปัดาห์    เสพมานาน............ปี      เลิกเสพเม่ือ............................ 
5.ทา่นดื่มหรือเคยดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่  ไม่ดื่ม/ไม่เคย   ด่ืม/เคยดื่ม  โปรดระบชุนิด...................ปริมาณ....................ขวด/ครัง้     
    ความถ่ี...........................ครัง้/สปัดาห์    ดื่มมานาน.............ปี      เลิกดื่มเม่ือ .............................    
6 ทา่นสบูหรือเคยสบู บุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม่  ไม่สบู/ไม่เคย  สบู/เคยสบู โปรดระบปุริมาณ........มวน/วนั สบูมานาน......ปี เลกิสบูเม่ือ.......... 

  7. ผู้ขอเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
        ไม่มีความประสงค์   มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกนัชีวติส่งและเปิดเผยข้อมลูเก่ียวกบัเบีย้ประกนัภยัตอ่กรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ์  
      วธีิการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกนัภยัเป็นชาวตา่งชาติ (Non-Thai Residence) ซึง่เป็นผู้ มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายวา่ด้วย 
      ภาษีอากร โปรดระบเุลขท่ีประจ าตวัผู้ เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากรเลขท่ี...................................................... 

                                                                                                                                                          ลงช่ือ……………………………………………………..                                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                                                (ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกนัภยั) 
    .                                                                                                                                                                   วนัที…่………………………………………………. 
 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่.................      
............................................   
     
                                                                                                                                                                                                             

ค าเตือนของส านกังานคณะกรรมการก ากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั  (คปภ.) 
ผู้ขอเอาประกนัชีวิตต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทกุข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆอาจจะ เป็นเหต ุให้บริษัทผู้ รับประกนัชีวิตปฏิเสธไมจ่่ายเงินค่าสินไหมทดแทน ตามสญัญาประกนัชีวิตตาม

ประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์มาตรา 865 

 

ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิต กำรให้ถ้อยค ำ กำรมอบอ ำนำจ และกำรให้ควำมยนิยอม   
1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทกุข้อในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี  ้รวมถึงถ้อยแถลงท่ีได้ตอบกบัแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการซึ่งหาก
ข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ 

2. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบริษัทประกันภยัอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซึง่มีประวตัิสุขภาพของข้าพเจ้าท่ีผ่านมาหรือจะมี ขึน้ต่อไปในอนาคต เปิดเผย
ข้อเทจ็จริง ให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 

3. ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและข้อมลูของข้าพเจ้าต่อบริษัทประกันภยัหรือบริษัทประกันภยัต่อหรือ
หน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมายหรือบคุลากรทางการแพทย์ เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือประโยชน์ทางการแพทย์ได้ 

ผู้ รับผลประโยชน์  : 1. ……………….. (เจ้าหนี)้, 2. ………………………….……….……………….......... / ความสมัพนัธ์ ........................................ 
                                                                        3. ………………………………………………………… / ความสมัพนัธ์ ......................................... 

ใบค ำขอเอำประกันชีวิต 
ส ำหรับกำรประกันชีวิตกลุ่ม แบบคุ้มครองสินเช่ือ 

“โครงกำร…………..…………… ” 
กรุณำเขียนหนังสือตัวบรรจง 

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

...................................................... 

ยอดเงินขอกู้ /ยอดเงินกู้  ค้างช าระในขณะที่ขอเอาประกนัภยั.........................บาท        ระยะเวลาผ่อนช าระเงินกู้ ..................ปี   
จ านวนเงินเอาประกนัภยั................... บาท  หรือไม่เกินกว่ายอดเงินกู้ ท่ีได้รับอนมุตัิ      ระยะเวลาเอาประกนัภยั...................ปี      
แบบอตัราดอกเบีย้......... %   อตัราเบีย้ประกนัช าระครัง้เดียว (คา่คงที่)............. บาท ตอ่จ านวนเงินเอาประกนัภยั 1,000 บาท 
จ านวนเบีย้ประกนัภยั..........................บาท งวดช าระเบีย้ ช าระครัง้เดียว   จ านวนเบีย้ประกนัเพิ่มเตมิพิเศษ ………....... บาท 

 
   
 
 
 



                                                                
     


