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1. รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย

ช่ือผูขอเอาประกันภัย (นาย/นาง/นางสาว/ด.ญ./ด.ช.) …………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………

 Name of the Insured (Mr./Mrs./Miss/Master) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

     บัตรประจำตัวประชาชน (ID Card No.) ………………………………………………     หนังสือเดินทาง (Passport No.) ..……………………………………………………………

สัญชาติ (Nationality) …………………….. วัน/เดือน/ปเกิด (Date Of Birth ) ……………….. อายุ (Age) ………….. อาชีพ (Occupation) ………………………………………………..

ท่ีอยู (Address) เลขท่ี (No.) ………….…….…….. หมู (Moo) ……… หมูบาน (Village) ….…………..…….……………… ถนน (Road) …………………………………………………

แขวง/ตำบล (Sub-district) …………………………….………. เขต/อำเภอ (District) ……………………………………….. จังหวัด (Province) ……..…….……………..….……………

รหัสไปรษณ�ย (Zip Code) …………………………………..….. โทร (Tel.) ……………………..……………….. อีเมล (E-mail) : …………………………..………….….……….…….…

2. รายละเอียดผูรับผลประโยชน (Name of the Beneficiary)

ช่ือผูรับประโยชน (นาย/นาง/นางสาว/ด.ญ./ด.ช.) ………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………

Name of the Beneficiary (Mr./Mrs./Miss/Master) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

ความสัมพันธกับผูเอาประกันภัย (Relationship to the Insured) ……………………………………………..……………………………………………………………………………………

ท่ีอยู (Address) …………..……………..….…………..….…………..….…………..….…………..….…………..….………………….……..….…………..…..…………..….…………..…

โทร (Tel.) ………………..………..…..………………………………………….……… อีเมล (E-mail) …………..……………..………….………..………………………………………

3. ทานมีโรคประจำตัวหรือไม (Do you have congenital disease?)

     ไมมี (No)          มี (Yes)          โปรดระบุ (If your answer ”Yes” please provides details.) ………………………………………………………………………………………. 

4. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย (Period of Insurance)

เริ�มตนวันท่ี (From) ……………./………………./…………….. ส้ินสุดวันท่ี (To) ……………./………………./……………..

     รายเท่ียว (Single Trip)   รวม (Total) ………….. วัน (Days) 

     รายป (Annual Trip)      ระยะเวลาเดินทางแตละคร้ังสูงสุดไมเกิน (Maximum period per trip) (Days)           90 วัน          120 วัน 

ประเทศตนทาง (Departure Country) ……………..…………………………………..… ประเทศปลายทาง (Destination Country) ………….………………………………….…………..

เท่ียวบินท่ีเดินทางไป (Depart by Flight No.) ………………………………………………………………………….. เวลา (At) ………………………………………………..น. (am/pm.)

วัตถุประสงคในการเดินทาง (Purpose of Trip) : ……………………………………………………………………..…………………………………………………………………………….

5. แผนความคุมครอง (Cover selected)

แผน วี ชัวร (V-Sure Plan)แผน วี ชิลด (V-Shield Plan)แผน วี สมารท (V-Smart Plan)แผน วี เซฟเวอร (V-Saver Plan)

  ขาพเจารับรองวา ขอความขางตนน�้เปนความจริงทุกประการ หากถอยแถลงของขาพเจาเปนเท็จหรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินดีใหบริษัทบอกเลิกสัญญาได นอกจากน�้

ขาพเจาขอมอบอำนาจแกบริษัท วิริยะประกันภัย จำกัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึ�งขาวสารเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาลและสภาพรางกายของขาพเจาจากนายแพทย 

โรงพยาบาล หรือองคการอ่ืนใดท่ีมีบันทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา สำเนาของการมอบอำนาจน�้ใหมีผลและสมบูรณเชนเดียวกับตนฉบับ

  ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับขอมูลของขาพเจาตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ่ือประโยชน

ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

        All the above statements are true and complete to the best of my knowledge and belief and I understand that the Company, believing them to be such, will rely on 
them. I do hereby; appoint THE VIRIYAH INSURANCE PUBLIC COMPANY LIMITED 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.

     The Applicant allows the company to collect, use and reveal the truth about the Applicant’s information to the Office of Insurance Commission (OIC) in order to 
regulate the insurance industry
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   ขาพเจาทราบดีวาความคุมครองในกรมธรรมประกันภัยน� ้มิไดครอบคลุมถึงการเดินทางเพ่ือไปรับการรักษาอาการเจ็บปวยท่ีเปนอยูเดิมหรือตองรักษาเพิ�ม หรือรักษาอาการ

ท่ีเปนมาแตกำเนิด จึงลงลายมือไวเปนหลักฐาน

    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.

การประกันภัยโดยตรง (Direct)              

ตัวแทนประกันวินาศภัย (Agent)                

นายหนาประกันวินาศภัย (Broker)             

ใบอนุญาตเลขท่ี (License No.) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                        

  

  หมายเหตุ : ความคุมครองน�้จะมีผลบังคับใชเมื่อใบคำขอเอาประกันที่ถูกตองสมบูรณไดรับการพิจารณาอนุมัติจากบริษัทเรียบรอยแลว

  Remark : The coverage will be enforces after the complete and correct application is approved by the company.

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริงหรือแถลง

ขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาประกันภัยน�้ตกเปนโมฆียะ ซึ�งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัย ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865

Warning from the Office of Insurance Commission (OIC) The Applicant must truthfully answer all the above questions, any misrepresentation or omits to inform any relevant 

facts will result this insurance contract to be voidable according to section 865 of the Civil and Commercial Code. The Company shall have the right to void this insurance 

contract.

ลงลายมือชื่อ (Signature) ……………………………………………….. ผูขอเอาประกันภัย (Applicant)  

                         ( ……………………………………………….. )

วันที่ (Date) ………………./………………./………………

ลงลายมือชื่อ (Signature) ……………………………………………….. ผูขอเอาประกันภัย (Applicant)  

                         ( ……………………………………………….. )

วันที่ (Date) ………………./………………./………………
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