
 

ใบคาํขอเอาประกันภัย Application Form 

กรมธรรม์ประกันภยัการเดนิทางไปต่างประเทศ (สําหรับบคคลุ ทัว่ไป) 

International Travel Individual Insurance (Outbound) 

รหสับริษทั :                                  กรมธรรมป์ระกนภยัเลขท่ีั  :                               วนัท่ีออกกรมธรรมป์ระกนภยั ั :                                      สาขา : 

Company Code :                           Policy No :                                                         Issued Date :                                                                  Branch : 

ประเภท แบบเท่ียวเดียว แบบเท่ียวไปและกลบั แบบรายปี Annual Trip 

1. ขอ้มูลผูเ้อาประกนภยัและผูรั้บผลประโยชน์  ั Insured and Beneficiary’s Information 

ลาํดบั 

No. 

ช่ือ-นามสกลุ 

Name of Insured person 

วนั เดือน ปี

เกดิ  

Date of Birth 

อาย ุ

Age 

หมายเลขหนงัสือ

เดินทางPassport 

Number 

ผูรั้บผลประโยชน์ 

Beneficiary name 

ความสมัพนัธ ์

Relationship 

to the Insured 

       

ท่ีอยู ่

Address 

 

 

2. ระยะเวลาเอาประกนภยั ั :   保険期間                          วนั         เริมตน้วนัท่ี          ่                   เวลา                     น.           สินสุด้ วนัท่ี                           เวลา                     น. 

Period of Insurance :                                       days       From                                      at                        hours        To                                        at                        hours       

3. เดินทางจาก
 :                                                                

จุดหมายปลายทาง :                                                      เท่ียวบิน : 

Travel From :                                                                   Destination :                                                                 Flight : 

วตัถุประสงคใ์นการเดินทาง  : 旅行の目的                                         จาํนวนผูเ้อาประกนภยัั  : 

Purpose of Trip :                                                               Number of Insured persons : 

4. แผนประกนภยัั  Type of Policy     แผน Plan ………保険プラン名……………………………………………… 

ขอ้ตกลงคุม้ครอง / เอกสารแนบทา้ย 

Insuring Agreement / Endorsement 

จาํนวนเงินเอาประกนภยั ั (บาท) 

Sum Insured (Baht) 

ความรับผดิสวนแรก ่ (บาท) 

Deductible (Baht) 

เบียประกนภยั ้ ั (บาท) 

Premium (Baht) 

    

            ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนภยักบบริั ั ษทัฯตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนภยัท่ีบริษทัฯไดใ้ชส้ําหรับการประกนภยันี และขา้พเจา้ขอรับรองวารายละเอียดตางๆ ั ั ่ ่้

ขา้งตน้นีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้คาํขอเอาประกนภยันีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนภยัระหวางขา้พเจา้และบริษทัฯ  ้ ้ั ั ่ หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเท็จ   

หรือปกปิดไมแจง้ความจริง ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัฯบอกเลิกสัญญาประกนภยัได้่ ั  

             I request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions of the International Travel Individual Insurance. 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. 

             ขา้พเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ จดัเกบ ใช้ และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเกยวกบสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าตอ สํานักงานคณะกรรมการกากบและสงเสริมการประกอบ็ ี่ ั ่ ํ ั ่    

ธุรกจประกนภยั เพื่อประโยชน์ในการกากบดูแลธุรกจประกนภยัิ ั ํ ั ิ ั  

              I hereby allow the company to store, use and share all my personal and medical details to the Office of Insurance Commissioner for the purpose of regulating   

the insurance industry. 

             วนัท่ี ………申請日………………......                                     ลายมือช่ือผูถื้อกรมธรรมป์ระกนภยั หรือผูเ้อาั ประกนภยัั  ……パスポート　サイン………… 

             (Date)                                                                             (The Policy Holder and The Insured’s  Signature)         (...............................................................)    

 การประกนภยัตรง ั Direct    ตวัแทนประกนวนิาศภยั ั Agent      นายหนา้ประกนวนิาศภยั ั Broker     ใบอนุญาตเลขท่ี License No.                                             

คาํเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธรกิจประกันภัย ุ (คปภ.)   

ให้ผ้ขอเอาประกันภัยตอบคาํถามข้างต้นตามความเป็นจริงทกข้อมฉิะน้ันบริษทัอาจถือเป็นเหตปฏิเสธความรับผดิตามสัญญาประกันภัยไดู้ ุ ุ  

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย์ 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 r ight to 

void the contract and refuse the claims according the Civil Commercial Code Section 865. 

 

00.01      24.00 

氏名 生年月日 年齢 パスポート番号 死亡受取人氏名 続柄

加入者の自宅住所

開始日

飛行機便名

ローマ字

行き先出発地

終了日

加入人数

往復片道

加入者、死亡受取人個人情報

告知内容が真実であること。
告知内容が不真実な場合は保険契約をキャンセルになる場合も御座います。

個人情報の使用承諾


