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1. ขอ้มูลผูข้อเอาประกนัภยั The Insured’s Information: :  
    ค  าน าหนา้/ Name Title ………….……ช่ือ/Name ………………………………………….…… นามสกุล/Surname …………………..…………...……………………… 
    วนั/เดือน/ปีเกิด / Date of Birth......../........./........... อายุ/Age................... ปี/ year(s)  เลขประจ าตวัประชาชน/ National ID No. …………………..….....................................            
    เลขท่ีพาสปอร์ต /Passport No………………………………สญัชาติ / Nationality............................................. อาชีพ / Occupation................................................................                                                                                           
   โทรศพัท ์/ Telephone No. ……………………… Ext. …… มือถือ / Mobile Phone…………………………... อีเมล/์E-mail ……………………………………………….                                                                                                                                                                                                                                                                             
    ท่ีอยูปั่จจุบนั/Current Address  เลขท่ี/No. ………….……. หมู่ท่ี/ Moo ………….... อาคาร/หมู่บา้น/Building /Village …………..…………………ชั้น/Floors…….......….   
    ตรอก/ซอย / Alley/Soi …………..…….………………… ถนน/ Road ……...................................................... แขวง/ต าบล / Sub district ……………...…………….……  
    เขต/อ าเภอ / District.........................…….. Province/จงัหวดั………………………... Country/ประเทศ………………..……… Zip Code/รหสัไปรษณีย.์............................ 

   รายละเอียดผูรั้บประโยชน ์Beneficiary’s Information 
1. ค าน าหนา้/Name Title …… …ช่ือ/ Name ……………………… นามสกุล / Surname ……………..………… ความสมัพนัธ์/ Relationship ……….….……..………..… 
2. ค าน าหนา้/Name Title ………ช่ือ/ Name …………………….. นามสกุล / Surname ………..…………….… ความสมัพนัธ์/ Relationship …....…......…………..…... 

2. แผนประกนัภยัท่ีเลือก /Please select the plan of insurance                                                                                                                            เบ้ียประกนัภยัรวม/Total 
Premium........................................................บาท / Baht                                                                                                                                                                                                                                                          

        Save Trip           Small Trip               Simply Trip            Special Trip          Smile Trip         Superior  Trip         Smart Trip        
 
3. ระยะเวลาประกนัภยั: ………… วนั    เร่ิมตน้วนัท่ี…………………….……….เวลา ……..……น.   ส้ินสุดวนัท่ี ………………………….........  เวลา ……………น. 
    Period of Insurance                    days  From                                                       at                        hours   To                                                             at                          hours  
 
4. เดินทางจาก/ Travel From: ……………………………………………………… จุดหมายปลายทาง/ Destination: ………………………………………..………..…………                                                                                                                      

   เดินทางโดย/ Travel by  :  เคร่ืองบิน/Airplane   รถยนตส่์วนตวั/Car   รถโดยสารสาธารณะ/ Public  Transport   อ่ืนๆ โปรดระบุ/Other...........................................                                                                                                            

   วตัถุประสงคใ์นการเดินทาง / Purpose of Trip :       ท่องเท่ียว/Travel   ธุรกิจ/ Business   เรียน/ Study   อ่ืนๆโปรดระบุ/Other.......................................................... 

   รวมระยะเวลาเดินทาง / Total Period of Insurance: ……..……………...… วนั/days          
            ขา้พเจา้มีความประสงค์ขอเอาประกันภยักับบริษทัฯ ตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกันภยัท่ีบริษัทฯ ไดใ้ช้ส าหรับการประกันภยัน้ี และขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและ
สมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทัฯ หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทัฯ บอก
เลิกสัญญาประกนัภยัได ้
             I request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions of the International Travel Insurance Policy. I declare and warrant that the above answers are true and complete. This 
proposal shall be the basis of the contract between me and the Company. If any of my statement is untrue or false, this policy becomes voidable. The company is entitled to void the policy. 
             ผูข้อเอาประกนัภยัยนิยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบั(สุขภาพและ) ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพื่อ
ประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
             The Insured hereby authorize the Company to store, use and disclose the information relating to (my health and) information of the Insured to Office of Insurance Commission (OIC) for the benefits 
of insurance business governance. 

                               ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั       ……………….………………………                                                  วนัท่ีขอเอาประกนัภยั / Date 

                     The Insured’s Signature     (………………………..………………)                                           (……..……/……..……/……..……) 

 ประกนัภยัตรง/Direct       ตวัแทนประกนัวนิาศภยั/Agent          นายหนา้ประกนัวินาศภยั/Broker                ใบอนุญาตเลขท่ี/License No. ………………………… 

เตือนของส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) 

ให้ผูข้อเอาประกนัภยัตอบค าถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผดิตามสัญญาประกนัภยัไดต้ามประมวลกฏหมายแพ่งและพานิชย ์มาตรา 865 

WARNING : Office of Insurance Commission (OIC) 

The applicant should disclose all the facts you know. Any nondisclosure shall make the policy issued hereunder voidable. The company has the right to void the contract and refuse the claims according the 

Civil Commercial Code Section 865. 

Policy No……………………… Application No…………………… ใบค ำขอเอำประกนัภัย กรมธรรม์ประกนัภัยกำรเดนิทำงสบำยใจทัว่ไทย 
Thailand Travel Sure Insurance Application Form 

ส ำหรับส่วนบุคคล For Personal Plan 


