
ใบค ำขอเอำประกนัภัย Application 
กรมธรรม์ประกนัภัยกำรเดินทำงไปต่ำงประเทศส่วนบุคคลนวกจิ 

Navakij Individual International Travel Insurance Policy 

1. ผูข้อเอาประกนัภยั: ช่ือ-นามสกุล และท่ีอยู ่(The Applicant: Name and 
Address) ........................................................................................................................ 
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 

เลขประจ าตวัประชาชน/ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว/หนงัสือเดินทาง 
(ID No. / Alien certificate / Passport No.) ........................................................ 
.................................................................................................................................. 
อาย ุ(Age) ....................... โทรศพัทมื์อถือ (Mobile) ...................................... 
อีเมล (Email) ........................................................................................................ 

2. ผูรั้บประโยชน์: ช่ือ-นามสกุลและท่ีอยู ่(The Beneficiary: Name and 
Address) ........................................................................................................................ 
..........................................................................................................................................
..........................................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 

ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั (Relationship to the Applicant) 
.................................................................................................................................. 
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................
.................................................................................................................................. 

3. ท่านมีโรคประจ าตวัหรือไม่     ไม่มี   มี            โปรดระบุ ................................................................................................................................................ 
Do you have congenital disease?      No   Yes         If your answer is “Yes” please provides details. 

4. ประเทศภูมิล าเนา .................................................................................................... 
    Domicile                 .................................................................................................... 

          .................................................................................................... 

เส้นทางการเดินทาง ............................................................................................ 
Journey                       ........................................................................................... 

          ............................................................................................ 

5. วตัถุประสงคใ์นการเดินทาง:    ท่องเท่ียว    ธุรกิจ    เรียนระยะส้ัน  อื่น  ๆโปรดระบุ  (สามารถเลือกไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 
     Objective of journey                           Leisure       Business     Short Study Courses       Other (Please specify) (Can select more than 1 item) 
     คุม้ครองการเดินทางแบบ:  
 รายเท่ียว (Single trip) 

         เดินทางโดย 
  เคร่ืองบิน (Airplane) 

 รายปี       (Annual Trip)  รถโดยสารประจ าทาง    (Bus) 
 อื่น  ๆโปรดระบุ Other  (Please specify) 

        ...........................................................................................................................   
        ...........................................................................................................................   

6.   ระยะเวลาประกนัภยั .................. วนั       เร่ิมตน้วนัท่ี .......................................... ส้ินสุดวนัท่ี ..............................................  เวลา ............................................. น.  
      Period of Insurance    ..................  days     From    .......................................... To    ..............................................  at      ...................................... hours 

7.   แผนประกนัภยัท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง (Type of Policy):  แผน (Plan) ......................................................................................................................................     
      เบ้ียประกนัภยัสุทธิ (Net Premium) ....................................... บาท (Baht)           อากรแสตมป์ (Stamps) ................................................................. บาท (Baht) 
       ภาษี (Tax) .................................................................................... บาท (Baht)            เบ้ียประกนัภยัรวม (Total Premium) ......................................... บาท (Baht) 

      ผูข้อเอาประกันภัยยินยอมให้บริษทัจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผูข้อเอาประกันภัยต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
       ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และผู ้
ขอเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่าง  ๆขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐาน 



 

 
 

ของสัญญาประกนัภยัระหว่างผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอา
ประกนัภยัยินยอมให้บริษทับอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
        บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการ
ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 
        ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อประกอบการ
พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
 
       The Applicant allows the company to collect, use and reveal the truth about the Applicant’s medical records and other information to the Office of 
Insurance Commission (OIC) in order to regulate the insurance industry. 
        The Applicant request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions of the Navakij Individual International Travel Insurance 
Policy. The Applicant declare and warrant that the above answers are true and complete. This proposal shall be the basis of the contract between the Applicant 
and the Company. If any of my statement is untrue or false, this policy becomes voidable. The company is entitled to void the policy according to the Civil 
Commercial Code Section 865.    
        The Company reserves the right to check medical history and diagnosis of the Insured, 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.                                                                                                                                          
         If the insured does not allow the company to investigate his/her claim or does not give permission to access his/her medical record or diagnosis, the 
company reserves the right not to pay such claims. 
  
 
ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกนัภยัผา่นช่องทางใด  
Which channel would you like to receive the insurance policy?  
             รับเป็น e-policy ทางอเีมล (Email) ท่ีระบไุว ้
                    Receive as an e-policy by e-mail specified. 
             รับเป็นเอกสาร โดยส่งใหท้างไปรษณีย ์ตามท่ีอยูท่ี่ระบุไว ้   
                   Receive as a document by registered mail as address specified. 

 
วนัท่ี ..................................................         
Date ................................................... 

 
                       ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั  ........................................................................... 
                       The Applicant's Signature        ( ......................................................................... ) 

 

     กำรประกนัภัยโดยตรง           ตัวแทนประกันวนิำศภัย           นำยหน้ำประกันวนิำศภัย  ใบอนุญำตเลขท่ี ............................................ 
            Direct                                                Agent                                                    Broker                                                    License No.       ............................................ 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) : 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญำประกันภัยนี้

ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึง บริษัทมีสิทธบิอกล้ำงสัญญำประกันภัยตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ 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 according to the Civil Commercial Code Section 865. 




