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 Application and Fax Form  / ใบคำขอเอาประกันภัย    ( Return Fax # 02 714 4179

PLEASE attach  a copy of passport (only the page with NAME) or ID card of each insured person !

	Name of Applicant
	1.
	
	
	
	Agent Code / ตัวแทน
	Thomas Gerber

	Occupation of Applicant 
	
	
	Telephone #
	

	Home Address
	
	
	Fax #
	

	
	
	
	Destination
	

	
	
	
	Departing Flight No.
	

	
	
	
	Passport No.
	

	Insurance starting on
	          /          / 2003
	Valid for
	
	Days
	Country of Residence
	

	

	Persons to be insured (same as passport)

(Print Clearly) รายชื่อผู้ได้รับความคุ้มครอง
	Sex

เพศ
	Date of Birth

วัน เดือน ปีเกิด
	
	Name of Beneficiary

ชื่อผู้รับผลประโยชน์
	
	Relationship

to the insured

	1.
	
	
	M  /  F
	/          /
	
	
	
	---------

	2.
	
	
	M  /  F
	/          /
	
	
	
	

	3.
	
	
	M  /  F
	/          /
	
	
	
	

	4.
	
	
	M  /  F
	/          /
	
	
	
	

	

	
	Method of Payment:
	
	
	
	Diamond Plan

	
	
	
	Cheque    #
	
	
	
	
	Gold Plan

	
	
	
	Payment to our Authorized Agent.
	
	
	
	Silver Plan

	
	
	
	Bank Transfer to: Thai Farmers Bank
	
	
	
	

	
	Branch: Lang Suan Road, Bangkok.
	
	
	
	Insured

	
	Savings Account: Nam Seng Insurance P.C.L.

Account Nr: 082-2-50333-0

Transfer date: …./…../200..
	
	
	
	Insured + 1 Family member

	Total premium
	Baht.
	
	
	
	Insured + 2 or more Family members

	(For optional sports cover, remember to multiply premium by 2x.)
	

	ข้าพเจ้าผู้ขอรับความคุ้มครองภายใต้กรมธรรม์ฉบับนี้ ขอรับรองว่าข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อสัญญาเงื่อนไข และข้อยกเว้นที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัยดังกล่าวแล้ว และขอรับรองว่าการเดินทางในครั้งนี้ ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อไปรับการรักษาพยาบาลอาการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บ หรือสภาพทางร่างการที่เป็นอยู่ก่อน
	I / We hereby apply for the insurance set out in the Master Policy referenced hereon, and warrant that no journey is being undertaken for the purpose of obtaining for any existing illness, injury, or medical condition from which I/We may be suffering.  I/We further warrant that I/We have been given the opportunity to read the Master Policy referenced hereon.

	Applicant's Signature  /  ลายเซ็นผู้ขอเอาประกัน
	
	Date / วันที่
	        /           / 2004

	

	คำเตือนของสำนักงานประกันภัย กระทรวงพาณิชย์: กรุณาตอบคำถามข้างต้นตามความเป็นจริง มิฉะนั้นบริษัทฯ อาจถือเป็นเหตุ ปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยได้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865
	WARNING BY Insurance Department, Ministry of Commerce: The Applicant must truthfully answer all questions.  Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the insurance company refusing to honor insurance claims, according to clause 865 of the Civil and Commercial Code.  


	Name of Applicant
	1.
	
	
	
	Agent Code / ตัวแทน
	Thomas

	Occupation of Applicant 
	
	
	Telephone #
	

	Home Address
	
	
	Fax #
	

	
	
	
	Destination
	

	
	
	
	Departing Flight No.
	

	
	
	
	Passport No.
	

	Insurance starting on
	          /          /
	Valid for
	
	Days
	Country of Residence
	

	

	Persons to be insured (same as passport)

(Print Clearly) รายชื่อผู้ได้รับความคุ้มครอง
	Sex

เพศ
	Date of Birth

วัน เดือน ปีเกิด
	
	Name of Beneficiary

ชื่อผู้รับผลประโยชน์
	
	Relationship

to the insured

	1.
	
	
	M  /  F
	/          /
	
	
	
	---------

	2.
	
	
	M  /  F
	/          /
	
	
	
	

	3.
	
	
	M  /  F
	/          /
	
	
	
	

	4.
	
	
	M  /  F
	/          /
	
	
	
	

	

	
	Method of Payment:
	
	
	
	Diamond Plan

	
	
	
	Cheque    #
	
	
	
	
	Gold Plan

	
	
	
	Payment to our Authorized Agent.
	
	
	
	Silver Plan

	
	
	
	Bank Transfer to: Thai Farmers Bank
	
	
	
	

	
	Branch: Lang Suan Road, Bangkok.
	
	
	
	Insured

	
	Savings Account: Nam Seng Insurance P.C.L.

Account Nr: 082-2-50333-0

Transfer date: …./…../2004
	
	
	
	Insured + 1 Family member

	Total premium
	Baht.
	
	
	
	Insured + 2 or more Family members

	(For optional sports cover, remember to multiply premium by 2x.)
	

	ข้าพเจ้าผู้ขอรับความคุ้มครองภายใต้กรมธรรม์ฉบับนี้ ขอรับรองว่าข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจข้อสัญญาเงื่อนไข และข้อยกเว้นที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัยดังกล่าวแล้ว และขอรับรองว่าการเดินทางในครั้งนี้ ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อไปรับการรักษาพยาบาลอาการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บ หรือสภาพทางร่างการที่เป็นอยู่ก่อน
	I / We hereby apply for the insurance set out in the Master Policy referenced hereon, and warrant that no journey is being undertaken for the purpose of obtaining for any existing illness, injury, or medical condition from which I/We may be suffering.  I/We further warrant that I/We have been given the opportunity to read the Master Policy referenced hereon.

	Applicant's Signature  /  ลายเซ็นผู้ขอเอาประกัน
	
	Date / วันที่
	        /           / 2004

	

	คำเตือนของสำนักงานประกันภัย กระทรวงพาณิชย์: กรุณาตอบคำถามข้างต้นตามความเป็นจริง มิฉะนั้นบริษัทฯ อาจถือเป็นเหตุ ปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยได้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865
	WARNING BY Insurance Department, Ministry of Commerce: The Applicant must truthfully answer all questions.  Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the insurance company refusing to honor insurance claims, according to clause 865 of the Civil and Commercial Code.  
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