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หนา้ 2 จาก Ś 

     บริษัท ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน)    DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD.     Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736  
      เลขทีÉ 1115 ถนนพระราม 3 แขวงชอ่งนนทรี             1115 Rama 3, Chong Nonsi,                              Fax: +66 (0) 2239 2049 
      เขตยานนาวา กรุงเทพฯ řŘ120                             Yannawa, Bangkok 10120 Thailand                     www.dhipaya.co.th 

3) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบีÊยประกนัภยัเพิÉม สําหรับ

การประกนัภยัดงักล่าวหรือไม?่ 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  

                                         บริษทั......................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 

4) ท่านกาํลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือคาํแนะนาํจากแพทยเ์กีÉยวกบัโรค

ลมชกั โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเนืÊอ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือ มีเชืÊอไวรัส HIV หรือโรคหลอดเลือดสมอง 

(เส้นเลือดในสมองแตก) หรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  

                                         บริษทั......................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 

5) ท่านมีโรคประจาํตวัหรือกินยาอะไรเป็นประจาํหรือไม่     

        ไม่มี         มี    (โปรดระบุ) .................................................................................................................................................................. 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

           มีความประสงคแ์ละยนิยอมให้บริษทัประกนัวนิาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกีÉยวกบัเบีÊยประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วธีิการทีÉ

กรมสรรพากรกาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึÉ งเป็นผูม้ีหน้าทีÉเสียภาษีเงินไดต้าม 

กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีทีÉไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขทีÉ ______________________________ 

           ไม่มีความประสงค ์

 

                    ผูข้อเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกีÉยวกับสุขภาพและข้อมูลของผู ้ขอเอาประกันภัยต่อสํานักงาน

คณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพืÉอประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

                    ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงืÉอนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัทีÉบริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยันีÊ  และผู ้

ขอเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้นีÊ ถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงทีÉจะให้คาํขอเอาประกนัภยันีÊ เป็นมูลฐานของสัญญา

ประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทับอก

ลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา ŠŞŝ 

                     บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าทีÉจาํเป็นกบัการประกนัภัยนีÊ  และมีสิทธิทาํการ

ชนัสูตรพลิกศพในกรณีทีÉมีเหตุจาํเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 

                     ในกรณีทีÉผูเ้อาประกนัภยัไม่ยนิยอมใหบ้ริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพืÉอประกอบการ

พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนัÊน บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้

 

 ลายมือชืÉอผูข้อเอาประกนัภยั     …………………..……………….… 

                (                                                         ) 

       วนั/เดือน/ปี ทีÉขอเอาประกนัภยั  ……………………..………………… 

   การประกนัภัยโดยตรง   

   ตัวแทนประกนัวินาศภัย             นายหน้าประกนัวินาศภัย…………………….  ใบอนุญาตเลขทีÉ ………………………………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย 

ให้ตอบคาํถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็จะมีผลใหส้ัญญาประกนัภยันีÊตกเป็น

โมฆียะ ซึÉงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา ŠŞŝ 


