
 
 

บริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ำกดั (มหำชน)    DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD.     Tel: +66(0) 2239 2200 Call Center 1736 

เลขท่ี 1115 ถนนพระราม 3 แขวงชอ่งนนทรี                      1115 Rama 3, Chong Nonsi                             Fax: +66 (0) 2239 2049 

เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120                                         Yannawa, Bangkok 10120 Thailand                   www.dhipaya.co.th 

 

 
                                                                                                             (Please fill in a form in English Language) 

 

1. The Insured’s Information (ข้อมูลผู้ขอเอาประกนัภยั) :  
    Name Title ………….………..… Name ………………..…………....……………..…………….… Surname...………….……………………………..……..……….…… 
    Date of Birth........./.........../............ Age.................... Year (s) National ID No. (เลขประจ ำตวัประชำชน) ………………………… Passport No…………………..……… 
    Nationality (สัญชำติ)......................... Occupation (อำชีพ) .................................…… Mobile no. ………………….……… E-mail…………………….……..……………                                                                   
    Current Address (ท่ีอยูปั่จจุบนั): No. …………..... Moo.....…. Building /Village …………….…………… Room no. …………… Floors……….… Alley/Soi ………… 
    Road ...........…................................................... Sub district ...........………….………..……….….………. District .. ........................................................…..……………..  
    Province .............……………………………... Country ...........………………......………..……………… Zip Code..................................... .............................................. 
    Beneficiary’s Information (ขอ้มูลผูรั้บประโยชน)์ : 
    Name Title ………….… Name ………….…………………………… Surname ………….………………………Relationship (ควำมสัมพนัธ)์ …...…………..…………  

 Name Title ………….… Name ………….…………………………… Surname ………….………………………Relationship (ควำมสัมพนัธ)์ …...………….….………        
2. Please select the plan of insurance (แผนประกนัภยัที่เลือก) 
    2.1  Single trip (รำยเท่ียว)                 Annul Multi- trip (รำยปี)                       

    2.2       Silver Plan            Gold Plan          Emerald Plan           Diamond Plan            Platinum Plan          Others Plan, Please specify (อ่ืนๆ)................................................... 

    Total Premium (เบ้ียประกนัภยัรวม)...................................................... Baht (บำท)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

3. Details of the Trip (รายละเอยีดการเดนิทาง) : 
    Purpose of Trip (วตัถุประสงคใ์นกำรเดินทำง): Travel (ท่องเท่ียว) Business (ธุรกิจ)  Study (เรียน)   Other, Please specify (อ่ืนๆ).....................................................       
    Destination Country (ประเทศจุดหมำยปลำยทำง)  Schengen (เชงเกน้)    Other, Please specify (อ่ืนๆ).......................................................................................       
    Departure Date (วนัท่ีเดินทำงออกจำกประเทศไทย)........./........./.......... Time (เวลำ)................. By (เดินทำงโดย): Airplane (เคร่ืองบิน) (Flight No: ….………...…….) 
                                                                                                                                                                                         Others (อ่ืนๆ)…..…………………………….……. 
    Arrival Date (วนัท่ีเดินทำงกลบัสู่ประเทศไทย) .........../.........../............. Time (เวลำ)................. By (เดินทำงโดย):  Airplane (เคร่ืองบิน) (Flight No: ….………...……) 
                                                                                                                                                                                         Others (อ่ืนๆ)…..…………………………….…..…             
    Total Period of Insurance (รวมระยะเวลำประกนัภยั): ………………..… days (วนั)       
                ขำ้พเจำ้มีควำมประสงคข์อเอำประกนัภยักบับริษทัตำมเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ ำหรับกำรประกนัภยัน้ี และขำ้พเจำ้ขอรับรองวำ่รำยละเอียดต่ำงๆ ขำ้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ 
ขำ้พเจำ้ตกลงท่ีจะให้ค  ำขอเอำประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐำนของสัญญำประกนัภยัระหวำ่งขำ้พเจำ้และบริษทั หำกรำยละเอียดของขำ้พเจำ้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ควำมจริง ขำ้พเจำ้ยนิยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญำ
ประกนัภยัได ้นอกจำกน้ีขำ้พเจำ้ขอมอบอ ำนำจแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน) ในกำรขอรับทรำบรำยละเอียดซ่ึงข่ำวสำรเก่ียวกบัประวติักำรรักษำพยำบำลและสภำพร่ำงกำยของขำ้พเจำ้จำกแพทย ์
โรงพยำบำล สถำนพยำบำลเวชกรรม หรือองคก์ำรอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทรำบเร่ืองเก่ียวกบัขำ้พเจำ้หรือสุขภำพของขำ้พเจำ้ รวมถึงขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบักำรตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหำเช้ือไวรัส HIV  
                 I request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions of the Global chill 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. In addition, 
I hereby to authorize Dhipaya Insurance PCL., to obtain any information on the medical history and physical condition of my doctors, hospitals, Medical clinic or any other organization with my record and 
health. Include facts about the blood test to detect the virus, HIV. 
          ผูข้อเอำประกนัภยัยนิยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบั(สุขภำพและ) ขอ้มูลของผูเ้อำประกนัภยัต่อส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกนัภยั เพื่อ
ประโยชน์ในกำรก ำกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
           The Insured hereby authorize the Company to store, use and disclose the information relating to (my health and) information of the Insured to Office of Insurance Commission (OIC) for the benefits 
of insurance business governance. 

                                     The Insured’s Signature ……………….….……………………                                                    Date (วันที่ขอเอาประกันภัย) 

                         (ลงช่ือผู้ขอเอาประกันภยั) (……….……………..…………………)                                             (……..……/……..……/……..……) 

 ประกนัภยัตรง/Direct       ตวัแทนประกนัวนิำศภยั/Agent          นำยหนำ้ประกนัวินำศภยั/Broker                ใบอนุญำตเลขท่ี/License No. ………………………… 

ค ำเตือนของส ำนกังำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) 

ให้ผูข้อเอำประกนัภยัตอบค ำถำมขำ้งตน้ตำมควำมเป็นจริงทุกขอ้มิฉะนั้นบริษทัอำจถือเป็นเหตุปฏิเสธควำมรับผดิตำมสัญญำประกนัภยัไดต้ำมประมวลกฏหมำยแพ่งและพำนิชย ์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. 

Policy No……………………… 
International Travel Sure Insurance Application Form  

For Personal plan 
ใบค าขอเอาประกนัภัย กรมธรรม์ประกนัภัยการเดินทางสบายใจทัว่โลก แบบส่วนบุคคล 

 

Application No…………………… 


