
 

บริษทั ศรีอยุธยาประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 
THE AYUDHYA INSURANCE PUBLIC COMPANY LIMITED 

 
คาํขอการประกนัภยัอบุตัเิหตเุดินทางสาํหรบับคุคลและกลุม่ท ัว่ไป 

APPLICATION FOR TRAVEL ACCIDENT INSURANCE FOR INDIVIDUAL OR GROUP OF TOURISTS 
  

บคุคล  กลุม่ท ัว่ไป 
 
1. ผูถ้อืกรมธรรม ์: ชื่อและที่อยู่ The Policyholder : Name and Address 
 
 
2. ผูเ้อาประกนัภยั : ชื่อและที่อยู่ The Insured : Name and Address เลขประจาํตวัประชาชน/ใบสาํคญัประจาํตวัคนต่างดา้ว/หนงัสอืเดนิทาง: 

 ID No. /Alien certificate/ Passport No. 
 อายุ : Age โทร : Tel 

 
3. ผูร้บัประโยชน ์: ชื่อและที่อยู่ The Beneficiary : Name and Address ความสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกนัภยั: 
 Relationship to the Insured 
 
 
4. เสน้ทางการเดนิทาง :  เที่ยวบนิที่ จดุหมายปลายทาง 
       Journey Flight No. Destination   
5. ระยะเวลาประกนัภยั :   วนั   เริ่มตน้วนัที่ เวลา น. สิ้นสุดวนัที่ เวลา น. 
 Period of Insurance : days From at hours to at hours   
6. จาํนวนจาํกดัความรบัผดิ : กรมธรรมป์ระกนัภยันี้ใหก้ารคุม้ครองเฉพาะผลของความบาดเจบ็ทางร่างกายในขอ้ที่มจีาํนวนเงนิเอาประกนัภยัระบไุวเ้ท่านัน้ 

Limit of Liability : This policy affords coverage only with respect to such result from bodily injury for which a sum insured is stated  
 ขอ้ตกลงคุม้ครอง จาํนวนเงนิเอาประกนัภยั เบี้ยประกนัภยั (บาท) 

 Insuring Agreement  Sum Insured (Baht)   Premium (Baht) 
ขอ้    1. เสยีชวีติ สูญเสยีอวยัวะ สายตา หรอืทพุพลภาพถาวรสิ้นเชงิ   
Item  1. Loss of Life, Dismemberment, Loss of Sight or Total 
 Permanent Disability 
ขอ้    2. การรกัษาพยาบาลต่ออบุตัเิหตแุต่ละคร ัง้ 
Item  2. Medical Expenses Each Accident 
 

 เบี้ยประกนัภยัสาํหรบัภยัเพิ่ม Additional Premium 
 เบี้ยประกนัภยัสุทธ ิNet Premium 
 อากร Stamps 
 ภาษมีลูค่าเพิ่ม VAT 

 เบี้ยประกนัภยัรวม Total Premium 
 
7. ขอ้ตกลงคุม้ครอง / เอกสารแนบทา้ยที่แนบตดิ : 
  Insuring Agreement / Endorsement attached 
 
8. ท่านมหีรอืไดข้อเอาประกนัภยัอบุตัเิหตสุ่วนบคุคล หรอืประกนัชวีติไวก้บับรษิทั หรอื กบับรษิทัอื่นหรอืไม ่
 What Life or Accident Insurance do you now carry or have you applied for ? 
   บรษิทั  Company   จาํนวนเงนิเอาประกนัภยั  Sum Insured :      วนัที่ออกกรมธรรม ์ Date issued 

……………………………………………… ………………………………………………………………………….. …… ………………………………………………………. 
……………………………………………… ………………………………………………………………………….. …… ………………………………………………………. 
……………………………………………… ………………………………………………………………………….. …… ………………………………………………………. 

  
 ตวัแทน นายหนา้ประกนัภยัรายนี้ ……………………………………………………………………………………ใบอนุญาตเลขที่………………………………. 
ขา้พเจา้ขอรบัรอง ณ ที่นี้วา่ ขา้พเจา้มสุีขภาพสมบูรณด์ ีและปราศจากการพกิารใด ๆ ทางร่างกาย 
I hereby declare that I am now in good health and free from any physical defects or infirmity. 
 
 
         ……………………………………………………………………. 
          ลายมอืชื่ อผูข้อเอาประกนัภยั 
            Applicant’s Signature 


