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ใบค ำขอเอำประกันภัยอุบัติเหตุเดินทำง 
  

1. ประเภทการเอาประกัน               เดี่ยว        กลุ่ม 
2. ช่ือผู้เอาประกันภัย/ช่ือคณะผู้ขอเอาประกันภัย.............................................................................................................................................. 
3. ท่ีอยู:่ เลขท่ี......................................ตรอก/ซอย......................................................ถนน.............................................................................. 
     หมู่บ้าน.........................................................ต าบล/แขวง........................................................อ าเภอ/เขต................................................... 
  จังหวัด.............................................................รหัสไปรษณีย.์...........................................โทรศัพท์........................................................... 
4. ช่ือผู้รับผลประโยชน(์กรณี รายเดี่ยว)................................................................. ..............ความสัมพันธ์....................................................... 
5.  วัตถุประสงค์ในการเดินทาง............................................................................................................................. ........................................... 
6.   เส้นทางการเดินทาง............................................................................................................................. ....................................................... 
7.  ยานพาหนะท่ีใช้....................................................... ................................................... ................................จ านวน...........................คัน/ล า 
   ในกรณีเดินทางโดยเครื่องบินโดยสารพาณิชย์ โปรดระบุรายละเอียดสายการบิน และเลขท่ีเท่ียวบิน 
8.   ระยะเวลาเอาประกันภัย...........................วันเต็ม เริ่มต้นวันท่ี......................เวลา.....................น. ถึงวันท่ี......................เวลา................น. 
9.   จ านวนเงินเอาประกันภัยอุบัติเหต.ุ......................................บาท/คน รวมค่ารกัษาพยาบาล 10% ของจ านวนเงนิเอาประกันภัยอุบัติเหตุ 
10. จ านวนคนในคณะท่ีขอเอาประกันภัย.................................คน 
11. ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล หรือประกันชีวิตไว้กับบริษัทฯ หรือกับบริษัทอื่นหรือไม่ 
       Do you now carry or have you applied for any Life or Accident Insurance with any companies? 
    บริษัท/Company             จ านวนเงินเอาประกันภัย/Sum Insured:  วันท่ีออกกรมธรรม์/Day Issued 
    .....................................................           ................................................................  ..................................................... 
    .....................................................           ................................................................  ..................................................... 
    .....................................................           ................................................................  ..................................................... 
12. ข้าพเจ้าขอรับรอง ณ ท่ีนี่ว่า ข้าพเจ้ามีสุขภาพสมบูรณ์ดี และปราศจากการพิการใดๆ ทางร่างกาย 
    I hereby declare that I am now in good health and free from any physical defects or infirmity. 
    ตัวแทน/นายหน้าท่ีติดต่อ 
13. ช่ือ................................................................สาขา.............................โทร........................... 
    สถานท่ีจัดส่งกรมธรรม์ สาขา............................................................................................. 
 

                                                        ส าหรับเจ้าหน้าท่ีบริษัทฯกรอก 
14.                           เบี้ยประกันภัย 
                                เบ้ียประกันภัยสุทธิคนละ  ......................................................   บาท 

            จ านวนคน                                                                            คน 
            เบ้ียประกันภัยสุทธิ                 .................................................... ..    บาท 
            ภาษีมูลค่าเพ่ิม   ......................................................   บาท 
            อากรแสตมป์                                               บาท 
            เบ้ียประกันภัยรวม                                                                           บาท 

15. 

 
   .................................................... 
           ลายมือช่ือผู้เอาประกัน 
            Applicant’s Signature 
              ........./........./......... 

รับใบค าขอวันท่ี........................................................ เวลา............................น............................................ผู้รับแจ้ง 
    ออ       กรรมธรรม์ เลขท่ี......................................................เวลา............................น...........................................ผู้ด าเนินการ 


