
ผู้้�ขอรัับความค้�มครัองเพ่ิ่�มเติ่ม (ถ้�ามี) Other person to be covered (If any): ................................................................................................................................................................
2. Mr./Mrs./Ms. .......................................................................................................................................................................................  วันเกิ่ด Date of Birth:  ..............................................................
 Passport No. /ID Card No.: ....................................................................................................................................................................... สัญัชาติ ่Nationality:  ...........................................................................
 ผู้้�รับัปรัะโยชน์ Beneficiary: ............................................................................................................................................................................. ความสัมัพัิ่นธ์ ์Relationship:  ..........................................................
3. Mr./Mrs./Ms. .......................................................................................................................................................................................  วันเกิ่ด Date of Birth:  ..............................................................
 Passport No. /ID Card No.: ....................................................................................................................................................................... สัญัชาติ ่Nationality:  ...........................................................................
 ผู้้�รับัปรัะโยชน์ Beneficiary: ............................................................................................................................................................................. ความสัมัพัิ่นธ์ ์Relationship:  ..........................................................

1. ผู้้�ขอเอาปรัะกิันภััย: นาย/ นาง/ นสั.  .............................................................................................................................................................................................................................................................
 ช่�อภัาษาอังกิฤษ Insured person: Mr. / Mrs. / Miss  ................................................................................................................................................................................................................
 ที่ี�อย้�ปัจจ้บัน Place of Residence:  ..........................................................................................................................................................................................................................................................
  ........................................................................................................................................................................................................................................ รัหััสัไปรัษณีีย์ Zip code:  .......................................
 โที่รัศััพิ่ที่์บ�าน Home Tel:  ................................................................................. โที่รัศััพิ่ที่์ม่อถ้่อ Mobile:  ........................................................................................................................................
 ที่ี�อย้�ภั้ม่ลำำาเนา Home country address:  .............................................................................................................................................................................................................................................
 วันเด่อนปีเกิ่ด Date of Birth: ................./ ..................... / ........................... อีเมลำ Email:  .................................................................................................................................................................
 Passport No. / ID Card No.: .................................................................................. สัญัชาติ ่Nationality: ................................................................................................................................................................
 เดน่ที่างไปปรัะเที่ศั Destination: .................................................  ที่�องเที่ี�ยว Leisure    ไปที่ำางาน Business     ไปศักึิษา Education     อ่�นๆ Other
 ผู้้�รัับปรัะโยชน์ Beneficiary:  ............................................................................................................................................  ความสััมพัิ่นธ์์ Relationship:  ...........................................................
 ที่ี�อย้� Address:  .......................................................................................................................................................................  โที่รัศััพิ่ที่์ Tel:  ..............................................................................................

กิรัณีีติ�องกิารักิรัมธ์รัรัม์ปรัะกิันภััยแลำะใบเสัรั็จในนามบรั่ษัที่ if require policy and receipt to be insured under.
ช่�อบรั่ษัที่ ภัาษาอังกิฤษ Company name:  ..................................................................................................................................................................................................................................................
ที่ี�อย้�บรั่ษัที่ Company Address:  ......................................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ความค้�มครัอง Cover selected:    Period  plan / รัะยะสัั�น แผู้น .............................................................  ANNUAL  PLAN / รัายปี แผู้น  ...........................................................
วันเด่นที่าง Date insurance to commence: Date ...................................................../ Month  ....................................................../ Year  .........................................................................
รัะยะเวลำา For: ..................................วัน Days ........................................ จำานวนเบี�ยปรัะกิันภััยรัวม Total Premium: ............................................................................................บาที่/ Baht

ข้้าพเจ้้ายิินยิอมให้้บริิษััท อลิิอันซ์์ อยิุธยิา ปริะกัันภััยิ จ้ำากััด (มห้าชน) (บริิษััทฯ) จ้ัดเกั็บ ใช้แลิะเปดิเผยิ ข้้อเท็จ้จ้ริิงเกั่�ยิวกัับสุุข้ภัาพ แลิะข้้อมูลิข้องข้้าพเจ้้าต่่อ
สุำานักังานคณะกัริริมกัาริกัำากัับแลิะสุ่งเสุริิมกัาริปริะกัอบธุริกัิจ้ปริะกัันภััยิ เพ่� อปริะโยิชน์ในกัาริดูแลิธุริกัิจ้ปริะกัันภััยิ

ข้้าพเจ้้า  มีความปรัะสังค์แลำะย่นยอมใหั�บรั่ษัที่ปรัะกัินว่นาศัภััยสั�งแลำะเปิดเผู้ยข�อม้ลำเกิี�ยวกัิบเบี�ยปรัะกัินภััยติ�อกิรัมสัรัรัพิ่ากิรัติามหัลัำกิเกิณีฑ์์ ว่ธ์ีกิารัทีี่� 
  กิรัมสัรัรัพิ่ากิรักิำาหันด

  ไม�มีความปรัะสังค์

คำำ�ชี้้�แจง:
1. ข้้าพเจ้้าทริาบด่ว่าความคุ้มคริองในกัริมธริริม์ปริะกัันภััยิน่� มิได้คริอบคลุิมถึึงกัาริเดินทางเพ่� อไปรัิบกัาริรัิกัษัาอากัาริเจ็้บป่วยิท่�เป็นอยิู่เดิมห้ริ่อต้่องรัิกัษัาเพิ� ม 

ห้ริ่อริักัษัาอากัาริท่�เป็นมาแต่่กัำาเนิดจ้ึงลิงลิายิม่อช่�อไว้เป็นห้ลิักัฐาน
2. ข้า้พเจ้า้ริบัริองวา่ ข้อ้ความข้า้งต่น้น่�เป็นความจ้ริงิทกุัปริะกัาริ ห้ากัถึอ้ยิแถึลิงข้องข้า้พเจ้า้เปน็เทจ็้ห้ร่ิอปกัปดิไมแ่จ้ง้ความจ้ริงิ ข้า้พเจ้า้ยิินยิอมให้บ้ริษิัทั อลิิอนัซ์์ 

อยิธุยิา ปริะกัันภััยิ จ้ำากัดั (มห้าชน) บอกัเลิกิัสุญัญาได ้นอกัจ้ากัน่�ข้า้พเจ้้าข้อมอบอำานาจ้แกับ่ริิษัทัฯ ในกัาริข้อริบัทริาบริายิลิะเอ่ยิดซ์ึ�งข้า่วสุาริเกั่�ยิวกับัปริะวตั่กิัาริ
ริักัษัาพยิาบาลิแลิะสุภัาพริ่างกัายิข้องข้้าพเจ้้าจ้ากั แพทยิ์ โริงพยิาบาลิ ห้ริ่อองค์กัาริอ่�นใดท่�ม่บันทึกัห้ริ่อทริาบเริ่�องเกั่�ยิวกัับข้้าพเจ้้า ห้ริ่อสุุข้ภัาพข้องข้้าพเจ้้า 
สุำาเนาข้องกัาริมอบอำานาจ้น่�ให้้ม่ผลิแลิะสุมบูริณ์เช่นเด่ยิวกัับต่้นฉบับ

ใบคำาขอเอาปรัะกิันภััย
กรมธรรม์ประกันภััยสุุขภัาพ และอุุบััติิเหติุ
ระหว่่างเดิินทางติ่างประเทศทั�ว่โลก
Application for World-Wide Travel Health Insurance
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ลำงช่�อ Signature  ..........................................................................................................................................................................  วันที่ี� Date ........................./ ...................................../ ..................................

ใหั�ติอบคำาถ้ามติามความจรั่งที่้กิข�อหัากิผู้้�ขอเอาปรัะกิันภััยปกิปิดข�อความจรั่ง หัรั่อแถ้ลำงข�อความอันเป็นเที่็จ จะมีผู้ลำใหั�สััญญาปรัะกิันภััยนี�ติกิเป็นโมฆีียะ ซึ่ึ�งบรั่ษัที่ฯ มีสั่ที่ธ์่บอกิลำ�างสััญญาปรัะกิันภััยติามปรัะมวลำ
กิฎหัมายแพิ่�งแลำะพิ่าณี่ชย์ มาติรัา 865
The Insured should answer all questions truthfully. If the Insured conceals a fact or make a false statement, it will result in this insurance contract being voidable, which the 
Company has the right to cancel the insurance contract pursuant to Section 865 of the Civil and Commercial Code.

คำำาเติือุนขอุงสุำานักงานคำณะกรรมการกำากับัและสุ่งเสุริมการประกอุบัธุรกิจประกันภััย (คำปภั.)  : Caution - Office of Insurance Commission (OIC)

Declaration:
1. It is hereby declared that the journey is not being made for the purpose of obtaining any medical treatment for any existing, 

recurring or congenital medical conditions and that I understand that any such pre-existing conditions shall not be insured.
2. All the above statements are true and complete to the best of my knowledge and belief and I understand that Allianz Ayudhya 

General Insurance Public Company Limited (the Company), believing them to be such, will rely on them. I, do hereby, appoint 
the Company as the Attorney-in-fact to request a photocopy or any kinds of information of my health record or health conditions 
from any physician or health care provider or any organization on my behalf until completion. A photocopy of this statement 
shall be as effective and valid as the original.
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