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63/2 อาคาร บริษัท ทิพยประกันภัย จ ากัด (มหาชน) ชั้น 1,3,4,5 และ 6 ถนนพระราม 9  แขวงห้วยขวาง  เขตห้วยขวาง  กทม. 10310  โทร. 0-2118-5555  โทรสาร.0-2661-6698   www.dhipayalife.co.th        

หนังสือรบัรองสขุภาพส าหรับผู้เอาประกันภัย /  ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 
ค าขอเพื่อ      การต่ออายุกรมธรรม ์ การเพิ่มทุนประกัน    การเพิ่มสัญญาเพิ่มเติม   การเปลี่ยนแบบประกัน   การยกเลิก/ลดเบี้ยเพิ่มพิเศษ 
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที…่…………………………............................................................................ ใบรับเงนิชั่วคราวเลขที่…………...........….….… 
ช่ือ-นามสกุลผู้เอาประกันภัย........................................................................ช่ือ-นามสกุลผู้ช าระเบี้ย(ถา้มี)............................................................................. 
ที่อยู่ปจัจบุัน........................................................................................................................................................................................................................... 
เบอร์โทรศัพท์.............................................................................................จ านวนเงินที่ช าระพร้อมหนังสือนี…้…………….………..…....................บาท 
ตัวแทน……………………............…......................รหัส………….……สาขา............................. เบอร์โทรศัพท์................................................................ 
ผู้บริหารตัวแทน……………………........................รหัส………….……สาขา............................. เบอร์โทรศัพท์................................................................ 
ข้อมูลเกี่ยวกับผู้เอาประกนัภัย และ/หรือ ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย(กรณีซ้ือสัญญาเพิ่มเติมผู้ช าระเบี้ย)  
                                          ข้อมูลผู้เอาประกัน                                                                        ข้อมูลผู้ช าระเบี้ย  

1.   ก)  สถานภาพ  โสด    สมรส   หม้าย   หย่า   
      ข)  อาชีพ......................................... ต าแหน่ง...................................... 
      ค)  ลักษณะงานที่ท า............................................................................. 
            ลักษณะธุรกิจ................................................................................. 
      ง)  รายได้จากอาชีพ...........................................................บาท (ต่อปี) 
      จ)  ส่วนสูง................................ซม. น้ าหนัก..................................กก.    
           ใน 6 เดือนทีผ่่านมาน้ าหนกัตัวของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่       
             คงเดิม             เพิ่มขึ้น             ลดลง  
           สาเหตุที่น้ าหนักเปลี่ยนแปลง.......................................................... 
      ฉ) ผู้เอาประกันภัยใช้รถจักรยานยนต์ในการท างานเปน็ประจ าหรือไม่ 
            ไม่ใช่               ใช ่

1.   ก)  สถานภาพ  โสด    สมรส   หม้าย   หย่า   
     ข)  อาชีพ......................................... ต าแหน่ง....................................... 
      ค)  ลักษณะงานที่ท า............................................................................. 
            ลักษณะธุรกิจ................................................................................. 
      ง)  รายได้จากอาชีพ...........................................................บาท (ต่อปี) 
      จ)  ส่วนสูง................................ซม. น้ าหนัก..................................กก.    
           ใน 6 เดือนทีผ่่านมาน้ าหนกัตัวของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่       
             คงเดิม             เพิ่มขึ้น             ลดลง  
           สาเหตุที่น้ าหนักเปลี่ยนแปลง.......................................................... 
      ฉ) ผู้ช าระเบี้ยใช้รถจักรยานยนต์ในการท างานเปน็ประจ าหรือไม่ 
            ไม่ใช่               ใช ่

 

 

2. ผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบี้ย  มีการประกันชีวิตและการประกันภัยอื่นๆที่มผีลบังคับอยู่ รวมกับที่ก าลังรออนุมัติอยู่กับบริษทัฯและบรษิัทประกันภัยอื่น  
   รวมเป็นเท่าใด 
    ผู้เอาประกันภัย   ประกันชีวิต........................บาท   อุบัติเหตุ..........................บาท  โรคร้ายแรง..........................บาท เงินชดเชยรายวัน...................บาท 
    ผู้ช าระเบี้ย          ประกันชีวิต.........................บาท   อุบัติเหตุ...........................บาท โรคร้ายแรง..........................บาท เงินชดเชยรายวัน...................บาท 
3. ผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบี้ย  มีความผิดปรกติทางร่างกายหรือสุขภาพหรือไม่            ไม่ม ี    มี        ถ้ามี โปรดอธิบาย 
    ผู้เอาประกันภัย................................................................................................................................................................................................................. 
    ผู้ช าระเบี้ย.........................................................................................................................................................................................................................          
4. มีบุคคลในครอบครัวของผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบี้ย เคยได้รบัการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเปน็หรือเคยเป็น  โรคหัวใจ   โรคหลอดเลือด   โรคมะเร็ง  
โรคเบาหวาน  โรคไต  โรคความดันโลหิตสูง  การพยายามฆ่าตัวตาย   หรืออาการป่วยทางจิต  โรคเลือด    หรือโรคไวรัสตับอักเสบ หรือไม่       
 ไม่มี    มี    ถ้ามี   โปรดระบุรายละเอียด  
 บุคคลท่ีมีความสัมพันธก์ับ                                                                                                                                                       ผู้เอาประกันภัย    ผู้ช าระเบี้ย 
 บุคคลที่เป็น………………………………….………โรค…………………………….…….…อายุที่เริ่มเป็น………..……                               
บุคคลที่เป็น………………………………….……….โรค…………………………….…….…อายุที่เริ่มเป็น………..……                               
5. ผู้เอาประกนัภัย/ผู้ช าระเบี้ย เคยถูกปฏเิสธ  เลื่อนการรบัประกนัภัย  เพิ่มอตัราเบีย้ประกนัภัย  เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข  ส าหรบัการขอเอาประกันภัย หรอืการขอ
กลับคนืสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายุของกรมธรรม์ จากบรษิัทนี้หรือบริษทัอื่นหรือไม่         ไม่เคย         เคย    ถ้าเคย โปรดระบุรายละเอียด  
ผู้เอาประกันภัย : ช่ือบริษทั……………………………………………สาเหต…ุ……………………………………….เมื่อใด………………………….... 
                            ช่ือบริษัท……………………………………………สาเหต…ุ……………………………………….เมื่อใด………………...………… 
ผู้ช าระเบี้ย         : ช่ือบริษัท……………………………………………สาเหต…ุ………………………………………..เมื่อใด……………………..…… 
                            ช่ือบริษัท……………………………………………สาเหต…ุ………………………………………..เมื่อใด………………..………… 

ค าเตือน ของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้อง
ตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใด ๆ  อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิต 
ปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 

http://www.dhipayalife.co.th/
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6. ในระหว่าง 5 ปีทีผ่่านมา ผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบี้ย เคยได้รบัการตรวจหรือการแนะน าจากแพทย์เกี่ยวกับสุขภาพ ตรวจสุขภาพ การตรวจชิ้นเนื้อ หรือ
การตรวจเพื่อวินิจฉัยโรคหรือได้เข้ารับการรักษาจากโรค อาการบาดเจบ็ เจ็บป่วย หรือได้รับการผ่าตดัใดๆ หรือไม ่         ไม่เคย     เคย  
ถ้าเคย  โปรดอธิบายรายละเอียด 
ผู้เอาประกันภัย 

โรค หรือ อาการ วัน/เดือน/ป ีที่รักษา (ระบุว่าได้รับการวินิจฉัย 
หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย ์

ผลการรักษาและอาการ
ปัจจุบนั 

สถานพยาบาลที่รักษา 
(หากระบุช่ือแพทย์ได้ โปรดระบ)ุ 

    
    

ผู้ช าระเบี้ย 

โรค หรือ อาการ วัน/เดือน/ป ีที่รักษา (ระบุว่าได้รับการวินิจฉัย 
หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย ์

ผลการรักษาและอาการ
ปัจจุบนั 

สถานพยาบาลที่รักษา 
(หากระบุช่ือแพทย์ได้ โปรดระบ)ุ 

    
    

 

7.  ผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบี้ย ดื่ม/เคยดื่ม  เครื่องดื่มแอลกอฮอล์เปน็ประจ า หรือ เสพ/สูบ หรือ เคยเสพ/สูบ บุหรี่  ยาเสพติดหรือสารเสพติดอื่น ๆ หรือไม่  
  ไม่เคย     เคย      ถ้าเคย โปรดระบ ุ
ผู้เอาประกันภัย  ระบุชนดิ...................... ปริมาณ...........ต่อครัง้ ความถี่.......ครั้ง/สัปดาห์ ดื่ม/เสพ/สูบมานาน......... ปี   เลิกดื่ม/เสพ/สูบเมื่อ................... 
ผู้ช าระเบี้ย          ระบุชนิด...................... ปริมาณ...........ต่อครั้ง ความถี่.......ครั้ง/สัปดาห์ ดื่ม/เสพ/สูบมานาน......... ป ี  เลิกดื่ม/เสพ/สูบเมื่อ................... 
8. ค าถามเฉพาะสตรี ขณะนี้ท่านก าลังตั้งครรภ์หรือไม่     ผู้เอาประกันภัย              ไม่ใช่     ใช่      ถ้าใช่  ท่านก าลังตั้งครรภ์........................เดือน                                                                                                                                                                                                                                              

 ผู้ช าระเบี้ย                      ไม่ใช ่    ใช่      ถ้าใช่  ท่านก าลังตั้งครรภ์........................เดือน 
 9. ส าหรับผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบี้ย กรณีที่ต้องการแจ้งรายละเอยีดอื่นเพิ่มเติม  
................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................ 
การให้ถ้อยค า   การมอบอ านาจ และการให้ความยินยอม 
1.ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อในหนังสือรับรองสุขภาพนี้  รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึ่งข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่  
   แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ 
2.ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบริษัทประกันภัยอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซึ่งมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าที่ผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต เปิดเผยข้อเท็จจริงใหแ้ก่บริษัท หรือ 
   ผูแ้ทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
3.ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จัดเก็บ ใช ้และเปิดเผย ข้อเทจ็จริงเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อบริษัทประกันภัยหรือบริษัทประกันภัยต่อหรือหน่วยงานที่มีอ านาจตาม 
   กฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย์เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือประโยชน์ทางการแพทย์ได้ 
 
 

เขียนที่...............................................................................................                           วันที่........................เดือน..................................พ.ศ........................... 
 
 
ลงช่ือ.................................................................................................                         ลงช่ือ..................................................................................................                                 
        (................................................................................................)                                   (................................................................................................)                               
 พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต                                                                                    ผู้เอาประกันภัย            
   
ลงช่ือ.................................................................................................                         ลงช่ือ..................................................................................................                                 
        (................................................................................................)                                   (................................................................................................)                               
                                  พยาน                                                                                          บิดา/มารดา/ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เอาประกันภัย 
                                                                                                                                                             (กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนติิภาวะ)         
หมายเหตุ:  1.  หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยก่อนครบก าหนดสัญญา  ผลประโยชน์ที่ท่านจะได้รับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเงินเวนคืนในกรมธรรมป์ระกันภัย( ถ้ามี )       
                      ซึ่งอาจน้อยกว่าจ านวนเงินเอาประกันภัยที่ก าหนดไว้ 
                 2.  ก่อนลงลายมือชื่อ ให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของค าตอบทุกข้ออีกครั้งหนึ่ง เพื่อความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย  

        
 


