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ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิตหรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือประกนัภยัการเดินทางไวก้บับริษทั กรุงเทพประกนัภยั 

จาํกดั (มหาชน) หรือบริษทัอ่ืนๆ อีกหรือไม่ 
Do you have any life assurance or personal accident insurance with other insurance company (ies) ? 

 ไม่มี               มี โปรดระบุ  
       No                          Yes, please specify  

บริษทั ...................................................................... 
Company  

จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................... 
Sum Insured  

วนัท่ีออกกรมธรรมป์ระกนัภยั ............................. 
Date Insured 

บริษทั ...................................................................... 
Company  

จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ........................................... 
Sum Insured  

วนัท่ีออกกรมธรรมป์ระกนัภยั ............................. 
Date Insured 

 

แบบใบคาํขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นส่วนหน่ึงของกรมธรรมป์ระกนัภยัการเดินทางต่างประเทศส่วนบุคคล แบบพิเศษ 
This Application form is a part of Special Personal Overseas Travel Insurance Policy  

1. ช่ือผูเ้อาประกนัภยั ..................................................................  
Name of the Insured 

เลขท่ีบตัรประชาชน/หนงัสือเดินทาง ...................................... 
Identity Card No./Passport No.      

อาย ุ........... ปี 
Age             Yrs. 

ท่ีอยูปั่จจบุนั เลขท่ี ..................... 
Present Address House No.                                                 

หมู่ท่ี ....................... 
Village No./Moo       

หมู่บา้น ................................................................. 
Village/Mooban 

อาคาร ........................................... 
Building 

เลขห้อง/ชั้นท่ี ............................................................. 
Room No./Floor                                                                      

ซอย ...................................................................... 
Lane/Soi 

ถนน .............................................. 
Road 

แขวง/ตาํบล ................................................................ 
Sub district/Tambon                                                                

เขต/อาํเภอ ............................................................ 
District/Amphoe 

จงัหวดั .......................................... 
Province 

รหสัไปรษณีย ์............................................................. 
Postcode 

โทร ....................................................................... 
Tel.                                                          

อาชีพ ............................................ 
Occupation 

2.   ช่ือผูรั้บประโยชน์ ............................................................................................ 
Name of the Beneficiary                                                                                      

ความสัมพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั.............................................. 
Relationship to the Insured 

3.   จุดประสงคข์องการเดินทาง           ธุรกิจ           ท่องเท่ียว           ฝึกงาน           เรียน           อ่ืนๆ โปรดระบุ ......................... 
Purpose of Traveling                                     Business               Pleasure                       Training                  Studying              Others, please specify                                                                                           

จุดหมายปลายทาง .............................................................................................................................................................................................. 
Destination 

4.   ระยะเวลาประกนัภยั ................................ วนั    เร่ิมตน้วนัท่ี ........................... 
Period of Insurance                                              Days  From                                

เวลา .............. น.  ส้ินสุดวนัท่ี ..................... เวลา ............ น. 
At                 Hr. To                                            At                     Hr. 

แผนประกนัภยั .......................................................................................................................................................................................... ......... 
Coverage Plan 

ขอ้ตกลงคุม้ครอง/เอกสารแนบทา้ย 
Coverage/Endorsement 

จาํนวนเงินเอาประกนัภยั (บาท) 
Sum Insured (Baht) 

เบ้ียประกนัภยั (บาท) 
Premium (Baht) 

 
 

  



 

 
 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความเป็นจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกันภัยนี้ตกเป็นโมฆียะ 

ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

Reminder of Office of Insurance Commission (OIC) 
The applicant/proposer has to give all answers to the foregoing questions truthfully. Provision of false statements and concealment of any facts shall 
render the insurance contract to become void and may have caused the Company to deny liability under the policy in accordance with section 865 of 
the Civil Commercial Code 
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ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกนัภยัผา่นช่องทางใด  
How do you wish to receive your insurance policy? 

 รับเป็น e-Policy ทางอีเมล (Email) ท่ีระบุไว ้
       An e-policy sent to your email address. 
 รับเป็นเอกสาร โดยส่งใหท้างไปรษณียต์ามท่ีอยูท่ี่ระบุไว ้
       A hard copy sent to your mailing address. 

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยัน้ี และขา้พเจา้ขอ

รับรองว่าในปัจจุบนัขา้พเจา้และผูร่้วมเดินทางทุกคนมีสุขภาพดีและไม่มีวตัถุประสงคใ์นการเดินทางเพ่ือเขา้รับการรักษาพยาบาลใดๆ ขา้พเจา้     

ตกลงยินยอมว่าสภาพท่ีเป็นมาก่อนการเอาประกนัภยัจะไม่ไดรั้บความคุม้ครอง ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะใหค้าํขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานสัญญา

ระหว่างขา้พเจา้และบริษทั 
I wish to insure to the Company under the terms of the insurance policy which has applied for this insurance and I hereby certify that I / members are currently healthy 
and are not intended to travel for any medical treatment. I agree that pre-existing medical conditions are not covered by the insurance. I agree that this application shall 
be the basis of the contact between me and the company 

ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริม

การประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชนใ์นการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
I agree to let the Company collect, use and declare the Insured’s information to the Office of Insurance Commission for regulation business.  

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูข้อเอาประกนัภยัเทา่ท่ีจาํเป็นกบัการประกนัภยัน้ีและมีสิทธิทาํการ

ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจาํเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมาย โดยคา่ใชจ้า่ยของบริษทัเอง  
The Company has the right to medically examine and diagnose the Insured if necessary, under this policy and has the right to conduct an autopsy, in necessary case 
and within the limits of the law, in case of death, and the expense incurred will be paid by the Company. 

ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไม่ยินยอมใหบ้ริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูข้อเอาประกนัภยัเพ่ือประกอบการ

พิจารณาจ่ายผลประโยชนน์ั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัได ้ 
In the case of the Insured, the Beneficiary or the Insured’s representative, as the case may be, does not consent the Insured’s examination regarding the medical history 
and diagnosis that is part of a claim processing. The Company has the right to refuse the Insured’s coverage. 
 

 

 

  

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 การประกนัภยัโดยตรง 
       Direct Insurance 

 ตวัแทนประกนัวินาศภยั 
       Agent   

 นายหนา้ประกนัวินาศภยั 
       Broker 

......................................................................................................................... ใบอนุญาตเลขท่ี .......................................................................... 
                                                                                                                           License No. 

....................................................................................... 

(.....................................................................................) 

ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 
Signature of the Insured 

................................/ ........................./ .......................... 

วนั/เดือน/ปี 
Date/Month/Year 

 


