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ใบคาํขอเอาประกนัภัย 

กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภาพและอุบัตเิหตุส่วนบุคคล ทพิย เอก็ซ์ตร้า แคร์ 

(แผนประกนัภัย สําหรับสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ธุรกจิก๊าซ ปตท) 

1. รายละเอยีดผู้สมคัร/ผู้ขอเอาประกนัภัย 

    ชืÉอ  นาย  นาง  นางสาว…….…...…..…..………….…  นามสกุล……………….…..………… เลขทีÉประจาํตวัประชาชน………………………..….. (พร้อมแนบสาํเนา)     

    ว/ด/ป เกิด (พ.ศ.) ………/……..…..…/…………  อายุ ............... ปี นํÊาหนกั …...……กก. ส่วนสูง ……..……ซม. เชืÊอชาติ ……..…..…..…..…… สญัชาติ ..… ..…………..……  

    สถานภาพ   โสด   สมรส  หมา้ย  หยา่    ทีÉอยูปั่จจุบนั………………………………………………..……………………………………………..…..…..…..…….……… 

    ……………………………………………………………………………………………………………..………… โทรศพัท…์………..…..…..…..…….………………..………  

    มือถือ...........................................  E-mail…………………………………..…. อาชีพ……………………..……………… ตาํแหน่ง………….………………..…………………   

    ลกัษณะงานทีÉทาํ…………………………..…………………………………… รายได/้เดือน………………………………… บาท รายไดอื้Éนๆ/เดือน. ………………….…… บาท 

   ชืÉอกิจการ/สถานทีÉทาํงาน………………………………………………….…….….………….….………………….. โทรศพัท ์…………………………….…  ต่อ………..………  

    *สาํหรับกรณีบุตรเป็นผูช้าํระค่าเบีÊยประกนัภยัสุขภาพให ้บิดา – มารดา โปรดระบุ 

     ชืÉอ.............................................................................นามสกุล...............................................................เลขทีÉบตัรประชาชน ……………………………......................................... 

2.  รายละเอยีดผู้รับประโยชน์ ř. ชืÉอ-สกุล………….......……………………………………………………… 

                                                 Ś. ชืÉอ-สกุล……………........…………………………………………………… 

ความสัมพนัธ์กบัผู้ขอเอาประกนัภัย  : ………………..…..… 

ความสัมพนัธ์กบัผู้ขอเอาประกนัภัย  : ……………..……..… 

3.  ระยะเวลาขอเอาประกนัภัย : เริÉมตน้วนัทีÉ ………………………………… เวลา …………… น.   สิÊนสุดวนัทีÉ……………………………………. เวลา  16.30 น. 

4.  โปรดเลือกแผนประกนัภัยทีÉท่านต้องการ  : 

สถานภาพและช่วงอายุ (ปี) แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 

สําหรับสมาชิก อายุไม่เกนิ ŞŘ ปี   4,282   8,564   7,935   15,617 

สําหรับคู่สมรส และบุตร อายุตัÊงแต่ ŚŜ – ŞŘ ปี   6,298   12,595   11,669   22,964 

สําหรับบุตร อายุไม่ตํÉากว่า řŜ วนั – Śś ปี   10,580   21,159   19,604   38,581 

สําหรับสมาชิกหรือคู่สมรสอาย ุ61 – 75 ปี รวมถึงบิดาหรือมารดาอายุไม่เกนิ 75 ปี   7,197   14,395   13,335   26,245 
 

5.  การชําระเบีÊยประกนัภัย:  รวมเบีÊยประกนัภัยทีÉต้องชําระ (ตัวอกัษร) ____________________________________________ บาท (รวมอากรแสตมป์และภาษีแล้ว) 

       เงินสด  

       บตัรเครดิต ธนาคาร ……….………………………….….……… หมายเลขบตัรเครดิต……….………………………………..……บตัรหมดอายุ.……………/..…………... 

       ชาํระโดยผา่นบญัชีเงินฝาก ธนาคาร…………….……………..……… สาขา ……………….…….….………… บญัชีเลขทีÉ……………………………………..……………     

คาํถามเกีÉยวกบัสุขภาพและอืÉนๆ 

6. ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุกบับริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือกบับริษทัประกนัภยัอืÉนหรือไม่   ไม่มี                 

 มี โปรดระบุ…….………………….……….……………….…………………………………………………………………..…………………………………….………………. 

7. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการต่ออายุสญัญาประกนัภยั หรือ

ถูกเรียกเกบ็เบีÊยประกนัภยัเพิÉม หรือเปลีÉยนแปลงเงืÉอนไขสาํหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่  

  ไม่เคย  เคย   โปรดระบุ………………………………………….…………………………….…………………...…………………………..........………………..... 

8. ภายในระยะเวลา ŝ ปีทีÉผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บเชืÊอ หรือมีอาการ หรือเคยไดรั้บการรักษา หรือกาํลงัรักษาอยู ่ตลอดจนไดรั้บการบอกกล่าวจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปนีÊ

หรือไม่ โรคมะเร็ง เนืÊองอก ซีสต ์ โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ โรคไตเรืÊอรังหรือไตวาย โรคเอสแอลอี (SLE)  โรคความดนัโลหิตสูง(ซึÉงเคยรับการ

รักษากรณีผูป่้วยใน) โรคเบาหวาน(ซึÉงเคยฉีดอินซูลิน) ไขมนัในเลือดสูง(ซึÉ งเคยรับประทานยาลดไขมนั) โรคอว้น (BMI มากกวา่ śś ขึÊนไป) โรคปอดอุดกัÊนเรืÊอรัง โรคถุงลมโป่งพอง 

โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV  โรคทาลาสซีเมีย โรคเอม็เอส (Multiple Sclerosis) โรคโครห์น (Crohn’s disease) โรคไวรัสตบัอกัเสบ B,C โรคตบัแขง็ โรคพิษสุราเรืÊอรัง อมั

พฤกษ ์อมัพาต ทุพพลภาพ พิการ หรือโรคร้ายแรงอืÉนๆ  หรือไม่ 

  ไม่เคย  เคย โปรดระบุ …………………………………….……………………….……………….……….………………….……….……………..… 

Application No.……………….…… 
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9. ภายในระยะเวลา ŝ ปีทีÉผา่นมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยพบแพทยเ์พืÉอรับการปรึกษา รับคาํแนะนาํ รับการตรวจวินิจฉยั ตลอดจนรับการรักษา รับการสัÉงยา หรือบาํบดั อนัเนืÉองจากการ

บาดเจ็บ การเจ็บป่วย และการผา่ตดั หรือไม่ ( หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดคาํวินิจฉยัของแพทย ์อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือคาํแนะนาํทีÉไดรั้บ และวนัเวลาดงักล่าว) 

  ไม่เคย  เคย โปรดระบุ…….………………….……….………………….…………………………….………………….……….………………….……………… 

ř Ř . ปั จ จุ บั น ท่ า น ยัง ค ง อ ยู่ ใ น ช่ ว ง ร ะ ย ะ พั ก ฟืÊ น จ า ก ก า ร เจ็ บ ป่ ว ย  ห รื อ ก า ร บ า ด เจ็ บ จ า ก อุ บั ติ เห ตุ  ห รื อ จ า ก ก า ร พั ก รั ก ษ า ตั ว ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล ห รื อ 

สถานพยาบาลเวชกรรม หรือมีการใชส้ารเสพติดใหโ้ทษหรือไม ่

  ไม่ใช่  ใช่  โปรดระบุสาเหตุ…….………………….……….………………….……….………………….…………………………….………………………….. 

11. ภายในระยะเวลา ŝ ปีทีÉผา่นมา ท่านเคยไดรั้บการตรวจวินิจฉยั  อาทิเช่น  เอ๊กซเรยค์อมพวิเตอร์  การตรวจดว้ยคลืÉนแม่เหลก็ไฟฟ้า  การส่งตรวจชิÊนเนืÊอทางดา้นพยาธิวิทยา  การ

ตรวจอลัตร้าซาวด ์ การตรวจคลืÉนหัวใจ  หรือการตรวจเลือด  ปัสสาวะหรือไม่ (หากเคย  กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุทีÉตอ้งเขา้รับการตรวจ     วนัเดือนปี และสถานทีÉทีÉตรวจ)   

  ไม่เคย                เคย  โปรดระบุ ……………………………………………………………………..…………………………..……………………………………………….. 

12. ท่านเคยไดรั้บการแนะนาํจากแพทยถึ์งการรักษาโดยการผา่ตดั หรือการตรวจวินิจฉัยเพิÉมเติมอืÉนใด ทีÉยงัไม่ได้กระทํา หรือไม่ (หากเคย  กรุณาระบุรายละเอียดรวมทัÊงชืÉอแพทยแ์ละ

โรงพยาบาล) 

  ไม่เคย          เคย  โปรดระบุ …………………………………………………….………………….…………………………..….………………….……………………. 

13. ปัจจุบนัท่านกาํลงัเจ็บป่วยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเช่น ความเจ็บปวด กอ้นเนืÊองอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออืÉนๆ) ทีÉยังมิได้เข้ารับการรักษาหรือปรึกษาจากแพทย์ หรือไม่        

  ไม่มี                    มี โปรดระบุ …….………………….………………………….……….………………….……….…………………………………………………………. 

14. ปัจจุบนัท่านรับประทานยาเป็นประจาํหรือต่อเนืÉอง หรือมีโรคประจาํตวั หรือโรคเรืÊอรังใดๆ หรือไม่   

  ไม่ใช่         ใช่  หากใช่โปรดระบุชืÉอยา สาเหตุหรือโรคทีÉเป็น  …….…………….…………………………………..…….……….…………….……….……………… 

คาํรับรองของผู้ขอเอาประกนัภัย                                                                                                                                                                                                                                                                        

เป็นทีÉตกลงกนัระหวา่งผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทัวา่ กรมธรรมป์ระกนัภยันีÊจะไมใ่หค้วามคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัสาํหรับการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วย ซึÉงเกิดขึÊนโดยตรง 

หรือสืบเนืÉองมาจาก หรือเป็นอาการแทรกซอ้นของการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยใดๆ ทีÉผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้ถลงไวใ้นใบคาํขอเอาประกนัภยันีÊหรือทีÉบริษทัยกเวน้ตามทีÉไดร้ะบุใน

เอกสารแนบท้ายยกเว้นความคุ้มครองเฉพาะโรค ซึÉงผูข้อเอาประกนัภยัไดรั้บทราบและยินยอมตามเงืÉอนไขนีÊ ทุกประการ  

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงืÉอนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัทีÉบริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยันีÊ   และ ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้นีÊ

ถูกตอ้งและสมบูรณ ์ ขา้พเจา้ตกลงทีÉจะใหค้าํขอเอาประกนัภยันีÊ เป็นมูลฐานของสญัญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้

ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษทับอกเลิกสญัญาประกนัภยัได ้ นอกจากนีÊขา้พเจา้ขอมอบอาํนาจแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึÉง

ข่าวสารเกีÉยวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคก์ารอืÉนใด ทีÉมีบนัทึกหรือทราบเรืÉองเกีÉยวกบัขา้พเจา้

หรือสุขภาพของขา้พเจา้รวมถึงขอ้เทจ็จริงเกีÉยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพืÉอตรวจหาเชืÊอไวรัสHIV                                                                                                                                                                                           

ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมใหบ้ริษทัจดัเกบ็ ใช ้ และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเกีÉยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ

ประกนัภยั (คปภ.) เพืÉอประโยชนใ์นการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม ่

                  มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยั ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกีÉยวกบัเบีÊยประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการทีÉกรมสรรพากร  

กาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ ( Non-Thai Residence ) ซึÉงเป็นผูมี้หนา้ทีÉตอ้งเสียเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผู ้

เสียภาษีทีÉไดรั้บจาก กรมสรรพากร เลขทีÉ ................................................................................................................. 

                  ไม่มีความประสงค ์                                                                                                                                                                                                                                        

ทัÊงนีÊการยินยอมใหส่้งและเปิดเผยขอ้มูลขา้งตน้จะมีผลบงัคบัจนกวา่ผูเ้อาประกนัภยัจะแจง้ยกเลิกหรือเปลีÉยนแปลงต่อบริษทัฯ 
 

                                 วนัทีÉขอเอาประกนัภยั                                                ลงชืÉอผูข้อเอาประกนัภยั …..……………………………………………..……                                                      
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