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หนา้ �/� 

ใบคาํขอเอาประกนัภยัทั�วไป 
สําหรับกรมธรรม์ประกนัภยัประกนัภยัโรคมะเร็ง ทิพยแบบพเิศษ  

แผน TIP Cancer Plus 
1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั  

ชื�อ-นามสกุล …………………………………………………………………………..………………..……………………………...………...................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด ……………………..…… อาย…ุ……………………ปี นํ�าหนกั/ส่วนสูง ………ก.ก./…………ซม. เชื�อชาติ / สญัชาติ …………./…………......... 
  บตัรประจาํตวัประชาชน         หนงัสือเดินทาง เลขที� …….…………………………..……………………………..…. (กรุณาแนบสาํเนาเพื�อเป็นหลกัฐาน) 

 ที�อยูปั่จจุบนั เลขที� …………………………………………………………………………….……………………………………………………………….……... 
    โทรศพัทบ์า้น ………………….…………… โทรศพัทมื์อถือ …………….…………………………… อีเมล…์……………...…….........................……..………. 
    อาชีพ.......................................................................... ตาํแหน่ง............................................................ ลกัษณะงานที�ทาํ  ……………………….………..………… 
    สถานที�ทาํงาน  .…………………………………………………………………………………………………… โทรศพัท…์…………….……………………… 
    ผูรั้บประโยชน์................................................................................................ ...................... ความสมัพนัธ์......................................................................................... 

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

5. แผนประกนัภยัที�ตอ้งการซื�อความคุม้ครอง:                    แผน ………………………………………….…..… 

ประวตัิสุขภาพของผู้ขอเอาประกนัภยั  
1) พอ่ แม่ พี�หรือนอ้งของผูข้อเอาประกนัภยั เคยเป็นหรือเสียชีวิตเนื�องจากโรคมะเร็งดงัต่อไปนี�หรือไม่? โปรดระบุบุคคลที�เคยเป็นและโรคมะเร็งที�เป็น        
          ไม่มี / ไม่เคย      
          มี / เคย  โปรดระบุบุคคลที�เป็น ..................................................................................................................  และมะเร็งที�เป็น 
                                           มะเร็งเตา้นม            มะเร็งมดลูกหรือมะเร็งปากมดลูก                มะเร็งรังไข่                 
                                           มะเร็งลาํไส้             มะเร็งจอตา           มะเร็งเมด็เลือดขาว     มะเร็งอื�นๆ ระบุ.......................................... 
�.) ภายในระยะเวลา � ปีที�ผ่านมา ผูข้อเอาประกนัภยัเคยได้รับการผ่าตดัหรือเคยไดรั้บคาํแนะนาํจากแพทยใ์ห้ผ่าตดัแต่ยงัไม่ไดก้ระทาํ หรือมีการตรวจร่างกายด้วย

วิธีการอลัตร้าซาวด์ เอ็กซเรย ์การตรวจชิ�นเนื�อหรือวิธีการตรวจพิเศษที�ไม่ใช่การตรวจวินิจฉัยตามปกติ หรือมี         โรคประจาํตวัหรือไม่?      ไม่มี / ไม่เคย                   
  มี / เคย  โปรดระบุสาเหตุหรือชื�อโรค…….…………………………………………………………………………………….……….…………………….... 

             เมื�อเดือน/ปี ………....….. ชื�อสถานพยาบาล ……………………………………………………………………………………………………..….…............    

3) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือการต่ออายสุญัญาประกนัภยั หรือ           ถูกปฏิเสธการต่ออายุ
สญัญาประกนัภยั หรือถูกบอกเลิกสญัญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบี�ยประกนัภยัเพิ�ม หรือเปลี�ยนแปลงเงื�อนไขสาํหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่?    ไม่
เคย    มี / เคย  โปรดระบุ ………………………………….……………………………………………………………………………………..……….…… 

4) ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุ กบั บริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือบริษทัประกนัภยัอื�นใดที�ให้
ความคุม้ครองโรคมะเร็งหรือไม่? 

      ไม่เคย        มี  โปรดระบุ  ชื�อบริษทั …………………………………..…………..…..…………… จาํนวนเงินเอาประกนัภยั………..….……….…. บาท    

5) ท่านสูบบุหรี�หรือไม่?   ในอดีต       ไม่สูบ    เคยสูบวนัละ  ………….  มวน  สูบเป็นเวลานาน ………….…. ปี  
                                ปัจจุบนั      ไมสู่บ                                   สูบวนัละ …….…......….  มวน              

6) ผูข้อเอาประกนัภยัเคยป่วย หรือไดรั้บการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปนี�  หรือไดรั้บเชื�อต่อไปนี�หรือไม่? 
       เคย / มี โปรดระบุโรคที�เป็น    
              โรคไวรัสตบัอกัเสบ ชนิด B, C (ไม่วา่จะเป็นพาหะหรือเคยเป็น)     โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV  
              ปอดอกัเสบเรื� อรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเนื�อง)                                         ลาํไส้ใหญ่อกัเสบเรื� อรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเนื�อง)  

                ตบัแขง็,ตบัอกัเสบ                                                                            ปากมดลูก หรือช่องคลอดอกัเสบเรื� อรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเนื�อง)  

一般保険申込書

特別プラン「TIP Cancer Plust癌保険契約のための申込書

保険申込者
• 氏 名

• 生年月日 年齢 体重        身長 国籍
身分証明書 パスポート番号 (証明のためコピーを添付してください)

現住所

自宅電話番号 携帯番号 E-メール

職業

勤務先

役職 業務内容

 勤務の電話番号

死亡金受取人氏名

保険契約期間 開始日 終了日

 希望する保険プラン 5

保険申込者の健康状態に関する質問

 (該当する場合、関係者の続柄と癌の種類を記入してください)

無し 

あり

家族の病歴あなたの 父・母・兄弟姉妹 の中で、以下の癌を患ったことがある方はいますか？

癌の種類:
乳癌 子宮癌・子宮頸癌 卵巣癌

大腸癌  網膜芽細胞腫 白血病 その他（具体的に記入）

過去5年間の健康状態において、以下のいずれかに該当する場合は詳細を記入してください。

手術を受けたことがある、または医師に手術を勧められたがまだ受けていない。持病名

無し　

無し　 あり

   詳細あり 
 診断時期: __年__月   病院名

 喫煙歴 過去 吸わない

吸わない現在 現在も喫煙（1日 __ 本）

以前喫煙していた（1日 ___本、喫煙期間 _______ 年）

 過去に以下の疾患を診断または治療されたことがありますか？

あり :  該当する疾患にチェックを入れてください。
B型・C型肝炎（キャリアを含む） HIV / エイズ

慢性肺炎（継続治療が必要） 慢性大腸炎（継続治療が必要）

肝硬変・肝炎 慢性子宮頸部炎・膣炎（継続治療が必要）

保険社名 保険金額 バーツ

また、保険契約の更新を拒否されたり、解約されたり、保険料の増額や契約条件の変更を求められたことはありますか？

いいえ 、はい （該当する場合は詳細をご記入ください）

あなたはこれまでに、生命保険、健康保険、重大疾病保険の加入申請、または保険契約の更新を拒否されたことがありますか？

あなたは、Dhipaya保険（上場会社）またはその他の保険会社で、健康保険、重大疾病保険、生命保険

または癌を補償する保険に加入していますか？

続柄

持病



 

                                                                                                                                              

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

 

 

หนา้ �/� 

 
 

              มีความผิดปกติ หรือมีการเปลี�ยนแปลงของเซลลป์ากมดลูก (Cervix Dysplasia)  
              โรคมะเร็ง 
              เนื�องอก กอ้นเนื�อ ตุ่มเนื�อ ซีสต ์(โปรดระบุประเภท: ........................................................ อวยัวะที�เป็น: ..........................................................................) 
                   ปัจจุบนัยงัเป็นอยูแ่ละยงัไม่ไดผ้า่ตดั 
                   ผา่ตดัออกแลว้แต่ไม่เกิน 2 ปี ก่อนขอเอาประกนัภยั 
                   ไดท้าํการผา่ตดัออกแลว้เกินกวา่ 2 ปีก่อนขอเอาประกนัภยั เมื�อเดือน/ปี................................. โรงพยาบาล...................................................................  
                          ผลตรวจเนื�อเยื�อ       ปกติ            ไม่ปกติ 
                 แพทยน์ดัติดตามผลเรื�องเนื�องอก กอ้นเนื�อ ตุ่มเนื�อ ซีสต ์ทุก ๆ      3 เดือน         6 เดือน       1 ปี        มากกวา่ 1 ปี 
 

       ไม่เคย / ไม่มี  โรคดงักล่าวขา้งตน้ 

              ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงื�อนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัที�บริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยันี�   และขา้พเจา้ขอรับรองวา่
รายละเอียดต่างๆ  ขา้งตน้นี� ถูกตอ้งและสมบูรณ์   ขา้พเจา้ตกลงที�จะให้คาํขอเอาประกนัภยันี� เป็นมูลฐานของสัญญาระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของ
ขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งความจริง  ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาได้  นอกจากนี� ขา้พเจา้ขอมอบอาํนาจแก่บริษทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั 
(มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึ� งข่าวสารเกี�ยวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอื�นใด ที�มี
บนัทึกหรือทราบเรื�องเกี�ยวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้รวมถึงขอ้เท็จจริงเกี�ยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพื�อตรวจหาเชื�อไวรัส  HIV สาํเนาของการมอบ
อาํนาจนี�  ให้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  

เอกสารนี�ไม่ใช่สัญญาประกนัภยั ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื�อได้รับการยืนยนัจากบริษทัแล้ว 
      ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เทจ็จริงเกี�ยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อ สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั เพื�อประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
           มีความประสงค์และยินยอมให้บริษทัประกันวินาศภยัส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี�ยวกับเบี� ยประกันภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธีการที�
กรมสรรพากรกาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ� งเป็นผูมี้หนา้ที�เสียภาษีเงินไดต้าม 
กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีที�ไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขที� ______________________________ 
          ไม่มีความประสงค ์

ลงชื�อผู้ขอเอาประกนัภยั …………….…….……………………….                                                  วนัที�ขอเอาประกันภยั 
                                    (                                                                    )                           วนั………… เดือน ……………..… พ.ศ.  …………. 

 ประกนัภยัโดยตรง                         ตวัแทน                                        นายหนา้ประกนัวินาศภยั                                         ใบอนุญาติเลขที�  
     Direct                                                  Agent                                               Broker                                                                        License No. 

คาํเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยั 
ให้ตอบคาํถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริงหรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ จะมีผลให้สญัญาประกนัภยันี�ตกเป็นโมฆียะ  ซึ� ง

บริษทัมีสิทธิบอกลา้งสญัญาประกนัภยั ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่าย ค่าสินไหมทดแทนได ้

 　 子宮頸部細胞に異常または変化がある（子宮頸部異形成）

癌
腫瘍、しこり、できもの、嚢胞（種類を記入してください：　　　　　　　  罹患部位：

現在も症状があり、手術を受けていない

過去 2 年以内に手術を受けた

2 年以上前に手術を受けた　　　　　　　　手術年月：　　　　　　　　病院名：　

組織検査の結果：　正常 　　　 異常

腫瘍、しこり、できもの、嚢胞について医師の経過観察を受けている（頻度：3 ヵ月ごと 　 6 ヵ月ごと 　　1 年ごと 　1 年以上）

上記の病歴・症状はない

私は、Dhipaya保険契約の条件に基づき癌保険加入を申し込みます。
また、上記の記載内容が正確かつ完全であることを保証します。
万が一、虚偽の申告や事実の隠蔽が判明した場合、貴社が本契約を解除する権利を有することに同意します。
さらに、私は 株式会社（Dhipaya保険株式会社） に対し、私の診療記録や健康状態に関する
情報を医師・病院・関連機関から取得する権限を付与します。
これには、HIV ウイルス検査の結果も含まれます。
本委任状の写しは、原本と同等の効力を持つものとします。
本書類は保険契約ではありません。貴社による承認があった場合にのみ、補償が有効となります。
私は、貴社が私の健康情報および個人情報を 保険事業の監督機関 に提供・開示することを許可します。

所得税控除の適用希望について私は、税務法に基づく所得税控除の適用を希望しますか？

               希望する（保険会社が保険料に関する情報を税務局へ提供することに同意します）

       外国籍（Non-Thai Residence）の場合、タイ税務局発行の納税者番号を記入してください：＿＿＿＿＿

 タイ税務局発行の納税者番号を記入してください

希望しない

ローマ字

保険申込者署名

日 月 年

パスポート同じサイン


