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ใบคาํขอเอาประกนัภยั  

กรมธรรม์ประกนัภยัอุบัติเหตุและสุขภาพ “สินเชื�อปลอดภยัพเิศษ” 

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั (ผูกู้)้ 

    ชื�อ � นาย  �นาง �นางสาว……………………… นามสกุล…………………………… เลขที�ประจาํตวัประชาชน……….………………… (พร้อมแนบสาํเนา) 

 บตัรประจาํตวัขา้ราชการ หรือเจา้หนา้ที�ของรัฐ  เลขที� …………………….……………………….. วนั/เดือน/ปีเกิด(พ.ศ.) ……/………/…….... อาย…ุ…..… ปี 

นํ,าหนกั (กก.)…….…… ส่วนสูง (ซม.)…….…… เชื,อชาติ…………..… สญัชาติ………..…..…. สถานภาพ   โสด   สมรส   ม่าย   หยา่ 

 ที�อยูปั่จจุบนั เลขที�…….……หมู่ที�….. หมู่บา้น…….…………..……ตรอก/ซอย………….…….. ถนน…………………..……ตาํบล/แขวง………………………. 

    อาํเภอ/เขต…………………...…..……จงัหวดั…….…………..…… รหสัไปรษณีย…์………….. โทรศพัท…์…….….……… E-mail……..….…………..……… 

 อาชีพ …………………...…..………. ตาํแหน่ง …………………... ลกัษณะงานที�ทาํ………………รายได/้เดือน ….…………บาท รายไดอื้�นๆ/เดือน.……… บาท 

สถานที�ทาํงาน : ที�อยู ่……………………………………………………………….……………….……………… โทรศพัท ์……………………….…….………… 

ที�อยูส่าํหรับจดัส่งกรมธรรม ์  �ที�อยูปั่จจุบนั    �ที�ทาํงาน   �ที�อื�นโปรดระบุ……………………………………..….……………..…………….……………….  

2. ชื�อ-ที�อยู ่ผูรั้บประโยชน์ :  

     ลาํดบัที� ? : ……………………………………………………………(ชื�อสถาบนัการเงิน - ตามภาระผกูพนั) 

     ลาํดบัที� @ : …………………….………………………………….………………………………………….. 

ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั :   

     ลาํดบัที� ? : ผูใ้ห้กู ้

     ลาํดบัที� @ : ……………………………… 

3. จาํนวนเงินเอาประกนัภยัที�ตอ้งการ (เงินกูใ้นสญัญาเงินกู)้ ……………………………………….…  บาท   ระยะเวลาผอ่นชาํระเงินกู ้:                        ปี 

4. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เริ�มตน้วนัที�                                         เวลา                       น.    สิ,นสุดวนัที�                                              เวลา     16.30      น. 

5. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือการขอเอาประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือ ถูกปฏิเสธการต่ออายสัุญญาประกนัภยั  

    หรือถูกเรียกเก็บเบี,ยประกนัภยัเพิ�ม หรือ เปลี�ยนแปลงเงื�อนไขสาํหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่  

   ใช่ โปรดระบุ …………………………………….…….…………………………….……….       ไม่ใช่ 

6. ในระยะเวลา 5 ปีที�ผา่นมา ท่านเคยเจ็บป่วย หรือไดรั้บบาดเจบ็ หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรมดว้ยสาเหตุของโรคใดๆ หรือ 

     การบาดเจบ็ใดๆ ใช่หรือไม่           

     ใช่ โปรดระบุ ………………………………………….………………………………………      ไม่ใช่ 

7. ท่านเคยไดรั้บการรักษา หรือเคยไดรั้บการบอกเล่าจากแพทย ์วา่ท่านเป็นโรคหวัใจ โรคความดนัโลหิต โรคตบั โรคไต โรคเบาหวาน  โรคลมชกั โรคเอดส์หรือมีเลือดบวก

ต่อไวรัส HIV โรคเลือด โรคเกี�ยวกบัสมอง โรคมะเร็ง โรคปอด โรคของกระดูกและกลา้มเนื,อ โรคของระบบทางเดินอาหาร หรือโรคอื�นใด หรือมีโรคประจาํตวัใช่หรือไม่ 

     ใช่ โปรดระบุ ………………………………………………….……………….……….……        ไม่ใช่ 

8. ขณะนี, ท่านกาํลงัเจบ็ป่วย หรือบาดเจบ็ หรือมีอวยัวะส่วนหนึ�งส่วนใดพิการหรือไม่สมประกอบ หรือมีความบกพร่องทางจิต ใช่หรือไม่ 

  ใช่ โปรดระบุ ……………………………………….………………………….…….………        ไม่ใช่ 

9. ท่านเคยใชย้าเสพติดใหโ้ทษ หรือดื�มสุรา หรือสิ�งมึนเมา หรือเครื�องดื�มที�มีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํ หรือเคยรับการรักษาเกี�ยวกบัโรคพิษสุราเรื,อรังหรือยาเสพติดใหโ้ทษ  

    ใช่หรือไม่              ใช่ โปรดระบุ ………………………………………………………….…        ไม่ใช่ 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ถอ้ยแถลงขา้งตน้นั,นเป็นจริงและสมบูรณ์เท่าที�ขา้พเจา้ทราบและเชื�อ นอกจากนี,ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอื�นใด ที�มีบนัทึก 
หรือทราบเรื�องเกี�ยวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้ ที�จะมอบขอ้มูลเกี�ยวกบัประวติัการรักษาพยาบาล และสภาพ ร่างกายของขา้พเจา้รวมถึงขอ้เทจ็จริงเกี�ยวกบัการตรวจ

ทดสอบผลเลือดเพื�อตรวจหาเชื,อไวรัส HIVใหแ้ก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 

เอกสารนี,ไม่ใช่สัญญาประกนัภยั ท่านจะไดรั้บความคุม้ครองเมื�อไดรั้บการยนืยนัจากบริษทัแลว้ 

                       ลงชื�อผูข้อเอาประกนัภยั……………………………………                                                 วนัที�ขอเอาประกนัภยั 

                    (……………………………………)                                     วนั……. เดือน ………… พ.ศ. .……….  

 ตัวแทนประกนัวนิาศภยั            นายหน้าประกนัวนิาศภยัรายนี'                                       ใบอนุญาตเลขที� 

คาํเตอืนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) 
ให้ตอบคาํถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกนัภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเทจ็จะมผีลให้สัญญานี'ตกเป็นโมฆยีะ ซึ�งบริษัทมสิีทธิบอกล้างสัญญา

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย์มาตรา 865 และอาจปฏเิสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได้ 
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