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ใบลงทะเบียนสมาชิก ส าหรับ กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุกลุ่ม ทิพย แบบพิเศษ 

ผูถ้ือกรมธรรม:์ สถาบนัเทคโนโลยีพระจอมเกลา้เจา้คุณทหารลาดกระบงั 

ท่ีอยู:่ เลขท่ี 1 ซอย ฉลองกรุง 1 แขวงลาดกระบงั เขตลาดกระบงั กรุงเทพมหานคร 10520 

ข้อมูลส่วนตัวผู้ขอเอาประกันภัย 

ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว  อ่ืนๆโปรดระบุ ................) ช่ือ___________________________นามสกุล__________________________ เพศ  ชาย  หญิง  
วนั/เดือน/ปีเกิด_____/_______/________  อาย_ุ_______ ปี   เลขประจ าตวัประชาชน/พาสปอร์ต____________________________________________________ 

อาชีพ_______________________________ต าแหน่ง__________________________สังกดั/แผนก_________________________________________________ 

ท่ีอยูปั่จจุบนั______________________________________________________________________________________________________________________ 

เบอร์โทรศพัท_์_____________________________________ มือถือ ________________________________อีเมล_____________________________________ 

ผูรั้บประโยชน์ :  
1. ช่ือ-สกลุ _________________________________________________________ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั_________________________

2. ช่ือ-สกลุ _________________________________________________________ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั_________________________

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เร่ิมตน้วนัท่ี_________________________เวลา_______________น. ส้ินสุดวนัท่ี________________________เวลา  24.00   น. 

ประวัติสุขภาพของผู้ขอเอาประกันภัย 
1. ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลไวก้บั บริษทัทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือบริษทัอ่ืน หรือไม่ ?

 ไม่เคย / ไม่มี  เคย / มี (โปรดให้รายละเอียด บริษทั_____________________________จ านวนเงินเอาประกนัภยั_____________________บาท
2. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือปฏิเสธการต่ออายสุัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียก  เก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม 

ส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่?

 ไม่เคย / ไม่มี  เคย / ม ี(โปรดให้รายละเอียด) บริษทั_____________________________จ านวนเงินเอาประกนัภยั____________________บาท

3. ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกับโรคลมชกั
โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือ มีเช้ือไวรัส HIV โรคหลอดเลือดสมอง (เส้นเลือดใน 

สมองแตก) หรือโรคพิษสุราเร้ือรังหรือไม่?

 ไม่เคย / ไม่มี  เคย / ม ี(โปรดให้รายละเอียด) ____________________________________________________________________________

 ขา้พเจา้ขอเอาประกนัภยัตามเง่ือนไขของกรมธรรมท่ี์บริษทัก าหนด และขอรับรองว่าขอ้มูลท่ีให้มาถูกตอ้งและเป็นความจริงทุกประการ ขา้พเจ้ามีสุขภาพ

แขง็แรง ไม่มีความพิการใดๆ และยินยอมให้ขอ้มูลน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยั หากพบว่าขอ้มูลเท็จหรือปกปิด บริษทัมีสิทธิบอกเลิกสัญญา ขา้พเจา้มอบ

อ านาจให้ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและขอ้มูลสุขภาพจากแพทยห์รือโรงพยาบาล รวมถึงผลตรวจหาเช้ือไวรัส 

HIV ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลสุขภาพแก่ส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั บริษทัมีสิทธิตรวจสอบ

ขอ้มูลการรักษาและชนัสูตรพลิกศพตามความจ าเป็นโดยไม่ขดัต่อกฎหมาย หากขา้พเจา้ไม่ยินยอมให้ตรวจสอบ บริษทัสามารถปฏิเสธความคุม้ครองได้ 

วนัท่ี........................................................  ลงช่ือผูเ้อาประกนัภยั   ............................................................................. 

( ) 

   กรณีผูเ้ยาว ์บิดา/มารดาลงนามกระท าการแทน 

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกันภัยนี้ตกเป็นโมฆียะ 

ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 

เอกสารแนบ 1


