
                                                                                                                                                                                     

 

ใบค ำขอเอำประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยกำรเดินทำงภำยในประเทศส่วนบุคคล ทรำเวล โปรเท็ค (ขำยผ่ำนทำงอิเล็กทรอนิกส์ (Online)) 
INDIVIDUAL DOMESTIC TRAVEL PROTECT INSURANCE APPLICATION (Sell Through Electronic Channel ((Online)) 

1. ผูข้อเอาประกนัภยั 
     Applicant 
    ช่ือ – นามสกุล นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................................................................................................. 
      Name – Surname                                                                                                                                                               
    เลขประจ าตวัประชาชน/ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว/หนงัสือเดินทาง....................................................................................... วนั /เดือน/ปีเกิด..................................... 
     ID No./Alien certificate/Passport No.                                                                                                                                                                                                                Date of Birth 

     ท่ีอยูปั่จจุบนัเลขท่ี........................................................................................................ ................................................................................................................................ .. 
      The Applicant: Address 

    โทรศพัทบ์า้น................................................................ โทรศพัทม์ือถือ.................................. .............................. อีเมล.............................................................................  
       Home Phone                                                                                               Mobile Phone                                                                                               Email 

    โรคประจ าตวัของผูเ้อาประกนัภยั (ถา้มีโปรดระบุ)................................................................................ ...................................................................................................... 
      Congenital disease (Please specify) 

2. ผูรั้บผลประโยชน ์ช่ือและท่ีอยู่........................................................................................................... 
      The Beneficiary: Name – Address 

ความสัมพนัธ์กบัผุข้อเอาประกนัภยั............................................. 
Relationship to the Insured  

3. เส้นทางการเดินทาง     ตน้ทาง................................................................................................ ถึงปลายทาง.................................................................................................  
     Journey                                     Departure Country                                                                                                                   Destination 

4. วตัถุประสงคใ์นการเดินทาง              [   ] ท่องเท่ียว     [   ] ธุรกิจ     [   ] อ่ืนๆ โปรดระบุ.............................................................................................................................  
      Objective of journey                                                     Leisure                        Business             Other (Please specify)                                                        

     แบบการเดินทาง                               [   ] รายเท่ียว      [   ] รายปี  
       Type of Trip                                                                 Single trip                   Annual Trip 

5. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั.............วนั      เร่ิมตน้วนัท่ี..............................................  เวลา ............. น.          ส้ินสุดวนัท่ี............................................. เวลา ............. น. 
      Length of Journey                                             Days     From                                                                                at                            hours         to                                                                                   at                          hours 

6. แผนประกนัภยัท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง แผน........................................................................................................................................ .................................................. 
      Plan Coverage 

          ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียด
ต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็น
เท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาประกนัภยัได้ 
              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.          
          บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาล และการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการชนัสูตรพลิกศพ  
ในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ่้ายของบริษทั และในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการ
ตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
             The Company has the right to medically examine the covered person who is claiming benefit under this policy and has the right  to conduct an autopsy, within the limits of the law, in case of death, and the expense 
incurred will be paid by the Company and  If the insured person does not allow the company to investigate his claim or does not give permission to access his/her medical record or diagnosis, the company reserves the right 
not to pay such claims.    

          และขา้พเจา้ทราบดีว่า กรมธรรม์ประกนัภยัน้ีจะไม่ให้ความคุม้ครองส าหรับโรค (รวมทั้งโรคแทรกซอ้น) อาการ หรือความผิดปกติท่ีเกิดขึ้นกบั ผูข้อเอาประกนัภยั
ภายใน 12 เดือน ก่อนวนัท่ีความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีจะมีผลบงัคบัซ่ึงบริษทัมีสิทธิปฏิเสธค่าสินไหมทดแทนได ้
              I understand that this policy does not cover sickness, symptom or irregularity that happened to the Insured Person within 12 months before the period of insurance. The Company is entitled to refuse the claim.                                                                                                                                         

          ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
              The Applicant consent the company record, use and disclose this application data to the Office of Insurance Commission for the  benefit of Insurance. 

                   ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั................................................                             ลงลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม................................................ 
                          Applicant’s Signature                                                                                                                                     Legal Representative’s Signature 
                                                                  (                                                 )                                                                               (                                                 ) 
                                                                                                                                                 วนัท่ีขอเอาประกนัภยั.................................................................... 
                                                                                                                                                                                                  Date                

[   ]  กำรประกันภัยโดยตรง   [   ]  ตัวแทนประกันวินำศภัย    [   ]  นำยหน้ำประกันวินำศภัย......................................................................... ใบอนุญำตเลขที่................................................ 
          Direct                                               Agent                                                    Broker                                                                                                                                License No. 

ค ำเตือนของ ส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
WARNING BY OFFICE OF INSURANCE COMMISSION (OIC.) 

ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ีตกเป็นโมฆียะ 
ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
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 according to the Civil Commercial Code Section 865. 

 




