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1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั (ผูกู้)้
ช่ือ-นามสกุล นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………..…………………………………..……...………….………………..……….

 บตัรประจ าตวัประชาชน   บตัรประจ าตวัขา้ราชการ หรือเจา้หนา้ท่ีของรัฐ  เลขท่ี …………………………..……………………………………………..……………

สถานภาพ   โสด  สมรส   หมา้ย  หยา่     วนั/เดือน/ปีเกิด ……………………น ้าหนกั/ส่วนสูง …………..…/………….…เช้ือชาติ / สญัชาติ ……..…./………..….

ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี................... หมู่ท่ี.................. ตรอก/ซอย.....................................ถนน.......................................................ต  าบล/แขวง........................................................... 
 อ  าเภอ/เขต…………………...……...………จงัหวดั…….…………….…..……… รหสัไปรษณีย…์…………………………… โทรศพัท…์……….……………………..… 

อาชีพ ............................................................................................................  ต  าแหน่ง ....................................................................................................................................... 
สถานท่ีท างาน : ท่ีอยู ่……………………………………………………………….………….………….……………… โทรศพัท ์…………….……………….….………… 

2. ชื่อ-ที่อยู่ ผู้รับประโยชน์  :
 ล าดับที่ 1 : ……………………..……….........................………….…..…… (ตามภาระผูกพัน) 

ลาํดับที่ 2 : …………………….……………………………………………….………………..

ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั :  
 ล  าดบัท่ี 1 : ผูใ้ห้กู ้

     ล  าดบัท่ี 2 : …………………………………………..…………

3. จ านวนเงินเอาประกนัภยัท่ีตอ้งการ (เงินกูใ้นสญัญาเงินกู)้  : ……………………………..  บาท ระยะเวลาผอ่นช าระเงินกู ้:   ปี 

4. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี    เวลา    น.    ส้ินสุดวนัท่ี  เวลา     24.00      น. 

5. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือการขอเอาประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือ ถูกปฏิเสธการต่ออายสุญัญาประกนัภยั หรือถูกเรียก
เก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือ เปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ 

 ใช่ โปรดระบุ …………………………………….…….…………………………….……….   ไม่ใช่ 

6. ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยเจบ็ป่วย หรือไดรั้บบาดเจบ็ หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรมดว้ยสาเหตุของโรคใดๆ หรือการบาดเจบ็
ใดๆ ใช่หรือไม่  

     ใช่ โปรดระบุ ………………………………………….………………………………………    ไม่ใช่ 

7. ท่านเคยได้รับการรักษา หรือเคยได้รับการบอกเล่าจากแพทย์ว่าท่านเป็นโรคหัวใจ โรคความดันโลหิต โรคตับ โรคไต โรคเบาหวาน โรคลมชัก โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อ
ไวรัส HIV โรคเลือด โรคเกี่ยวกับสมอง โรคมะเร็ง โรคปอด โรคของกระดูกและกล้ามเนื�อ โรคของระบบทางเดินอาหาร หรือโรคอื่นใด หรือมีโรคประจ าตัวใช่หรือไม่่

8. ขณะน้ีท่านก าลงัเจบ็ป่วย หรือบาดเจ็บ หรือมีอวยัวะส่วนหน่ึงส่วนใดพิการหรือไม่สมประกอบ หรือมีความบกพร่องทางจิต ใช่หรือไม่
 ใช่ โปรดระบุ ……………………………………….………………………….…….………    ไม่ใช่ 

9. ท่านเคยใช้ยาเสพติดให้โทษ หรือดื่มสุรา หรือสิ่งมึนเมา หรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจ า หรือเคยรับการรักษาเกี่ยวกับโรคพิษสุราเรื�อรังหรือยาเสพติดให้โทษ ใช่่หรือไม่
 ใช่ โปรดระบุ ………………….........................................………………………….……                 ไม่ใช่

              ข ้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยแถลงข้างต้นน้นัเป็นจริงและสมบูรณ์เท่าที่ข้าพเจ้าทราบและเชื่อ นอกจากนี�ขา้พเจ้ายินยอมให้แพทย์โรงพยาบาล หรือองค์การอื่นใดที่มีบันทึก หรือทราบ
เรื่องเกี่ยวกับขา้พเจ้า หรือสุขภาพของข้าพเจ้าที่จะมอบข้อมูลเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพร่างกายของข้าพเจ้ารวมถึงข ้อเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผล เลือดเพื่อตรวจ

หาเชื�อไวรัส HIV ให ้แก่บริษัท ทิพยประกันภัย จ ากัด (มหาชน) เอกสารนี�ไม่ใช่สัญญาประกันภัย ท่านจะได้รับความคุม้ครองเมื่อได้รับการยืนยันจากบริษัทแลว้ 

  ผูข้อเอาประกนัภยัยนิยอมใหบ้ริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ 

ประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชน์ ในการก ากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

วัน/เดือน/ปี  ที่ขอเอาประกันภัย………………………………….  ลงชื่อผู้ ขอเอาประกันภัย ……………….……………………… 

ประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณชิย์มำตรำ 865 และอำจปฏิเสธกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนได้ 

31 ธนัวาคม 2568

สหกรณ์ออมทรัพยก์รมปศุสตัว ์จาํกดั

    ใช่ โปรดระบุ ……………………………………………….........................................……               ไม่ใช่

 ตวัแทนประกนัวนิาศภยั   นายหน้าประกนัวนิาศภยัรายนี�   ใบอนุญาตเลขที� 

 (                                                  )  

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภยัปกปิ ดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอนัเป็ นเท็จจะมผีลให้สัญญำนีต้กเป็ นโมฆยีะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำตำม

- -

ใบค ำขอเอำประกนัภยั  

กรมธรรม์ประกนัภยัอุบัติเหตุและสุขภำพ “สินเช่ือปลอดภยัพเิศษ” ( ทุนคงที่ ) 
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