
ใบคำขอเอาประกันภัยกรมธรรมประกันภัยการเดินทางตางประเทศแบบพิเศษ

Special Comprehensive Travel Accident Insurance Application
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1. ชื่อผูเอาประกันภัย............................................................................. เลขที่บัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง..................................อายุ............ป 
 Name of the Insured                                                                                             ID/ Passport No.                   Age         years

 ที่อยูเลขที่............................ หมูที่......................... หมูบาน........................................................................อาคาร................................................
 Address House No.                    Village No. / Moo            Village / Mooban                                                                         Building

 เลขหอง / ชั้นที่...................................................... ซอย.............................................................................. ถนน..................................................
 Room No. / Floor  Lane / Soi   Road

 แขวง / ตําบล......................................................... เขต / อําเภอ.................................................................. จังหวัด..............................................
 Subdistrict / Tambon  District /Amphoe   Province

 รหัสไปรษณีย....................................................... โทร............................................................................. อาชีพ.................................................
 Postcode   Tel.   Occupation

2. ชื่อผูไดรับความคุมครอง.......................................................................................................................................................................................
 Covered Person

3. ชื่อผูรับประโยชน.............................................................................. ความสัมพันธกับผูเอาประกันภัย...............................................................
 Name of Beneficiary   Relationship to Applicant

4. จุดประสงคของการเดินทาง ธุรกิจ ทองเที่ยว ฝกงาน เรียน อื่นๆระบุ...........................................
 Purpose of Traveling               Business Pleasure Training Studying Others

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

5. ระยะเวลาประกันภัย..................วัน     เริ่มตนวัน.............................. เวลา................น. สิ้นสุดวันที่........................................ เวลา................น.
 Period of  Insurance Days   From  At                             To    At

       แผนประกันภัย..................................................................................
 Coverage Plan

ทานมีหรือไดขอเอาประกันชีวิตหรือการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคลไวกับบริษัทกรุงเทพประกันภัย จํากัด (มหาชน)
หรอืบรษัิทประกนัภยัอืน่ๆ อกีหรอืไม            
Do you have any life assurance or personal accident insurance with other insurance company (ies) ?         

     ไมมี        มี โปรดระบ ุ
       No             Yes, please specify 

บริษัท.......................................................................... จํานวนเงินเอาประกันภัย...................................วันที่ออกกรมธรรมประกันภัย.....................
Company    Sum Insured                       Date Issued

บริษัท.......................................................................... จํานวนเงินเอาประกันภัย...................................วันที่ออกกรมธรรมประกันภัย.....................
Company    Sum Insured                       Date Issued

แบบใบคําขอเอาประกันภัยนี้เปนสวนหนึ่งของกรมธรรมประกันภัยการเดินทางตางประเทศแบบพิเศษ
This Application form is a part of Special Comprehensive Travel Accident Insurance Policy

ขอตกลงคุมครอง / เอกสารแนบทาย
Coverage / Endorsement

จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
Sum Insured (Baht)

เบี้ยประกันภัย (บาท)
Premium (Baht)
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...........................................................................

ลงชื่อผูขอเอาประกันภัย
Applicant’s Signature

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทไดใชสําหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอ
รบัรองวาในปจจบุนัขาพเจาและผูรวมเดินทางทกุคนมีสุขภาพดีและไมมวีตัถปุระสงคในการเดินทางเพือ่เขารบัการรกัษาพยาบาลใดๆ ขาพเจาตกลง
ที่จะใหคําขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานสัญญาระหวางขาพเจาและบริษัท
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 this application shall be the basis of the contract between me and the company

ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย
I agree to let the company collect, use and declare the insured’s information to the Office of Insurance Commission for regulation of insurance business.

      ประกันภัยโดยตรง  ตัวแทนประกันวินาศภัย      นายหนาประกันวินาศภัย......................................ใบอนุญาตเลขที่............................
       Direct                               Agent                                              Broker                                                                       License No.

    คำเตือนของสำนักคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

    ผูขอเอาประกันภัย ตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ

    อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันภัยปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัย ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 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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