
 
 
 
 

 
ใบค ำขอเอำประกนัภยั  

กรมธรรมป์ระกนัภยักำรเดินทำง ออลอินวนั  
Travel Insurance - All In One Proposal Form 

1. ผูข้อเอาประกนัภยั Insured Person :   
 ชือ่-นามสกุล Name      
 เลขประจ าตวัประชาชน/เลขหนงัสอืเดนิทาง (กรณต่ีางดา้ว)/เลขหนงัสอืเดนิทาง ID No. / Alien certificate / Passport No. 

ทีอ่ยู ่ Address      
โทรศพัทบ์า้น Home Phone                                              โทรศพัทม์อืถอื Mobile Phone                         
วนั/เดอืน/ปีเกดิ Date of  Birth           อายุ  Age             ปี Years old           อาชพี Occupation 
โรคประจ าตวัของผูเ้อาประกนัภยั (ถา้มโีปรดระบุ)   Underlying disease (Please specify )                                                                                                      

2.    ผูร้บัประโยชน์ Beneficiary :  
       ชือ่-นามสกุล Name                                                   ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกนัภยั Relationship to the Insured 
3.   เสน้ทางการเดนิทาง    :     
      Journey  :                 
4.    วตัถุประสงคใ์นการเดนิทาง :            ท่องเทีย่ว                 ธุรกจิ                    อื่นๆ โปรดระบ ุ     
       Objective of  journey                      Travel                       Business                Other  (Please specify) 
5.    เดนิทางโดย :        เครือ่งบนิ  Airplane    รถโดยสารประจ าทาง Bus  อื่นๆ โปรดระบุ Other, please specify  
6.    ระยะเวลาการเดนิทาง  :       วนั       เริม่ตน้วนัที ่                                  เวลา              น.    สิน้สดุวนัที ่                          เวลา             น. 
       Length of Journey    Days    Date of Departure                         at              hours    Date of Arrival                        at             hours    
7.    แผนประกนัภยัทีต่อ้งการซือ้ความคุม้ครอง Type of Policy      รายเท่ียว Single trip          รายปี Annual trip 
        แผน  Plan  .....................................................  

ขอ้ตกลงคุม้ครอง / เอกสารแนบทา้ย 
Insuring Agreement / Endorsement 

จ านวนเงนิเอาประกนัภยั(บาท) 
Sum Insured (Baht) 

ความรบัผดิส่วนแรก (บาทหรอืวนั) 
Deductible (Baht / Day)  

เบีย้ประกนัภยั (บาท) 
Premium (Baht) 

  
 

 
 

 

   ขา้พเจ้ามคีวามประสงค์ขอเอาประกนัภยักบับรษิัทตามเงือ่นไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัที่บรษิัทได้ใชส้ าหรบัการประกนัภยันี้  และขา้พเจา้ขอรบัรองว่า
รายละเอียดต่างๆ ข้างต้นนี้ถูกต้องและสมบูรณ์  ข้าพเจ้าตกลงที่จะให้ค าขอเอาประกันภัยนี้ เป็นมูลฐานของสญัญาประกนัภัยระหว่างข้าพเจ้าและบริษัท  
หากรายละเอยีดของขา้พเจา้เป็นเทจ็หรอืปกปิดไมแ่จง้ความจรงิ ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้รษิทับอกเลกิสญัญาประกนัภยัได ้   

I request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions of this 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.                                                                                                                                              

            ขา้พเจ้ายนิยอมให้บรษิัทจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจรงิเกี่ยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจ้าต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสรมิการ
ประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) เพือ่ประโยชน์ในการก ากบัดแูลธุรกจิประกนัภยั 
            I do hereby allow the Company to file, use and disclose information of my health condition and personal data to Office of Insurance 
Commission (OIC) for Insurance Regulator.      

 
 วนัที.่.................................................                                        ลายมอืชือ่ผูข้อเอาประกนัภยั    ……………………………………….…. 
               (Date)                                                (The Applicant's Signature)   (                                                ) 

กำรประกนัภยัโดยตรง  Direct      ตวัแทนประกนัภยั Agent       นำยหน้ำประกนัภยั Broker                               ใบอนุญำตเลขท่ี License No. 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธรุกิจประกนัภยั (คปภ.) 
ให้ผู้ขอเอำประกนัภยัตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ มิฉะนัน้บริษทัอำจถือเป็นเหตปุฏิเสธควำมรบัผิดตำมสญัญำประกนัภยัได้ ตำมประมวลกฎหมำย
แพ่งและพำณิชย ์มำตรำ 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. 

 


