
  

บรษิทั ทิพยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน)  DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD. Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736  
เลขทีÉ 1115 ถนนพระราม ś แขวงช่องนนทรี       1115 Rama 3, Chong Nonsi,                       Fax: +66 (0) 2239 2049 
เขตยานนาวา กรุงเทพฯ řŘřŚŘ                       Yannawa, Bangkok 10120 Thailand              www.dhipaya.co.th 

ใบคําขอเอาประกันภัย Application 

กรมธรรม์ประกนัภัยการเดนิทางในประเทศ Thailand Travel Sure Insurance 

โครงการ การเดินทางในประเทศ แผนสบายใจทัÉวไทย 

1. ขอ้มูลผูข้อเอาประกนัภยัและผูรั้บผลประโยชน์ Insured and Beneficiary’s Information 

ลาํดบั 

No. 

ชืÉอ-นามสกลุ 

Name of Insured person 

เลขทีÉบตัรประจาํตวัประชาชน 

Identity Card Number 

อาย ุ

Age 

ทีÉอยู ่ 

Address 

เบอร์โทรศพัท ์

Telephone 

Number 

ผูรั้บผลประโยชน ์

Beneficiary name 

ความสมัพนัธ์ 

กบัผูข้อเอาประกนัภยั 

Relationship to the Insured 

        

Ś.    ท่านมีโรคประจาํตวัหรือไม่                 ไม่มี          มี           โปรดระบุ....................................................................................... 

     Do you have congenital disease?             No              Yes         If your answer “Yes” please provides details. 

3.    วตัถุประสงคใ์นการเดินทาง :       ท่องเทีÉยว               ธุรกิจ                 อืÉนๆ โปรดระบุ      

       Objective of  journey                  Leisure                     Business               Other  (Please specify) 

4.    เส้นทางการเดินทาง : 

       Journey 

 เดินทางโดย  By : 

  เครืÉองบิน (Airplane)        รถโดยสารประจาํทาง (Bus)        อืÉนๆ โปรดระบุ Other  (Please specify) ..............................................       

5.    ระยะเวลาการเดินทาง:        วนั     เริÉมตน้วนัทีÉ              เวลา                น.                สิÊนสุดวนัทีÉ                  เวลา       24.00      น. 

       Length of Journey    Days   Date of Departure      at           hours           Date of Arrival    at                         hours    

6.    แผนประกนัภยัทีÉตอ้งการซืÊอความคุม้ครอง Type of Policy     

       แผน Plan                                                                        เบีÊยประกนัภยั Premium 

        แผนมาตรฐาน       แผนขยายจักรยานยนต์            แผนขยายจักรยานยนต์ ,การก่อการร้าย และเจ็บป่วยฉุกเฉิน 

          Save Trip              Small Trip              Simply Trip             Special Trip           Smile Trip         Superior Trip          Smart Trip 

7.  การชาํระเบีÊยประกนัภยั: ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคช์าํระเบีÊยประกนัภยัโดยวิธี 

       เงินสด  

       บตัรเครดิต ธนาคาร ……….………………….……… หมายเลขบตัรเครดิต……….………………….……บตัรหมดอาย.ุ…………... 

       ชาํระโดยผา่นบญัชีเงินฝาก ธนาคาร………….………………….…………………… สาขา ………….………………….…………... 

    บญัชีเลขทีÉ………….………………….……………………รวมเบีÊยประกนัภยัทีÉตอ้งชาํระ  ______________________บาท  (รวมอากรแสตมป์และภาษแีลว้) 

   ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงืÉอนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัทีÉบริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยันีÊ  และขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้นีÊ ถูกตอ้ง

และสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงทีÉจะให้คาํขอเอาประกนัภยันีÊ เป็นมูลฐานของสญัญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอม

ให้บริษทับอกเลิกสญัญาประกนัภยัได ้    

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

ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเกีÉยวกับสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจ้าต่อสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพืÉอ

ประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั                                                                                                                                          

  I allow the company to collect, use and reveal the truth about my medical records and other information to the Office of Insurance Commission (OIC) in order to regulate the insurance 

industry. 

 วนัทีÉ..................................................                                   ลายมือชืÉอผูข้อเอาประกนัภยั           …………………………………. 

               (Date)                                       (The Applicant's Signature)        (                                                        ) 

 ประกนัภัยโดยตรง Direct      ตัวแทนประกนัวินาศภัย (Agent)      นายหน้าประกันวินาศภัยรายนีÊ (Broker)  ใบอนุญาตเลขทีÉ (License No.)………….. 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) :   

WARNING :  Office of Insurance Commission (OIC.) 

ให้ตอบคาํถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็จะมีผลให้สญัญาประกนัภยันีÊตกเป็นโมฆียะ ซึÉงบริษทัมีสิทธิ

บอกลา้งสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายเพง่และพาณิชยม์าตรา ŠŞŝ  

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. 


