
 

   

หนา้ 1 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 

    ใบคําขอเอาประกนัภัย 

                กรมธรรม์ประกนัภัยส่วนบุคคลคุ้มครองการติดเชืÊอไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV))             
1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั   

ชืÉอ-นามสกุล …………………………………………………………………..…………………....................…………...………...................................   

วนั/เดือน/ปีเกิด ………………………… อาย…ุ…........…ปี   นํÊ าหนกั/ส่วนสูง …………/……………เชืÊอชาติ / สัญชาติ …………./…………............ 

เลขทีÉบตัรประจาํตวัประชาชน …….……..……………………..…. 

    ทีÉอยูท่ีÉติดต่อได ้ …………………………………………………...…………………………........………………………………….……........................ 

    โทรศพัทบ์า้น ………………….………….......... โทรศพัทมื์อถือ ………………………....…………… อีเมล…์……………...…………..…......……. 

     อาชีพ...........................................................................สถานทีÉทาํงานหรือหน่วยงานทีÉสังกดั.............................................................................................. 

     ผูรั้บประโยชน์...........................................................................................ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั.................................................................. 

2. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เริÉมตน้วนัทีÉ                               เวลา              น.   สิÊนสุดวนัทีÉ                                  เวลา   24.00  น. 

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดทีÉตอ้งการซืÊอความคุม้ครอง (โปรดเลือกแผนความคุม้ครอง) 

ข้อตกลงคุ้มครอง/เอกสารแนบท้าย 
จํานวนเงินเอาประกนัภัย (บาท)  

แผน ř แผน Ś แผน ś แผน Ŝ 

- การเจบ็ป่วยดว้ยภาวะหรือโรคร้ายแรงทีÉมีสาเหตุมาจากการติดเชืÊอไวรัสโคโรนา 

       (Coronavirus (2019-nCoV)) 
100,000 100,000 500,000 1,000,000 

- การรักษาพยาบาลจากการติดเชืÊอไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV)) ต่อปี 10,000 50,000 50,000 100,000 

เบีÊยประกนัภัยรวม (บาท) / คน / ปี 150 250 450   850 

วิธีการชําระเบีÊยประกนัภัย 

          ผา่นบตัรเครดิตธนาคาร _______________   หมายเลขบตัรเครดิต _________________________ บตัรหมดอาย ุ_______________ 

          ผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร _______________________ สาขา _____________________บญัชีเลขทีÉ _________________________ 

คําถามเรืÉองประวัติสุขภาพของผู้ขอเอาประกนัภัย  

1) ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวติ หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัเกีÉยวกบัโรคติดเชืÊอไวรัสโคโรนา (Coronavirus (2019-nCoV))ไวก้บับริษทั หรือ

บริษทัอืÉนหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  

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

2) ในระหวา่ง řŜ วนัทีÉผา่นมา ท่านไดเ้ดินทางไปยงัประเทศจีนหรือไม่ 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  

                                         มณฑล..................................เมือง...................................... วนัทีÉเดินทางไป........................... วนัทีÉเดินทางกลบั............................ 

 



 

 

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 


