
	 สำหรบักรมธรรมป์ระกนัภยัรถยนตแ์ผนซปุเปอรเ์ซฟ


คำเตือนของกรมการประกันภัย กระทรวงพาณิชย์

ให้ตอบคำถามข้างต้นตามความจริงทุกประการ การแถลงข้อความใดๆ ไม่ตรงกับความเป็นจริง อาจเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันภัยปฏิเสธไม่จ่ายค่าสินไหม
ทดแทนตามสัญญาประกันภัย ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865


	 ใบคำขอเอาประกนัภยั


รายละเอยีดของรถยนตท์ีข่อเอาประกนัภยั

ผูเ้อาประกนัภยั

!นาย !นาง !นางสาว ..............................................................................................	นามสกุล ..............................................................................................
	
ที่อยู่ ........................................................................................................................................................................................................................................................
	
รหัสไปรษณีย์ ...........................................................................................................................	โทร. .....................................................................................................


ประเภทกรมธรรม
์
!ซุปเปอร์เซฟ 2	 !ซุปเปอร์เซฟ 2 แม็กนั่ม	 !ซุปเปอร์เซฟ 3	 !ซุปเปอร์เซฟ 3 แม็กนั่ม


ทนุประกนัภยั

!100,000 บาท	 !200,000 บาท	 !300,000 บาท


รายละเอยีดรถยนต
์
รถยนต์ยี่ห้อ ..................................................................................................	รุ่น ...........................................	ปี ...........................	ทะเบียน .......................................

เลขตัวถัง/เลขแชชซี ......................................................................................	เลขเครื่องยนต์ ...........................................	ขนาด .................................... นน./ซีซี/ที่นั่ง


ระบบเกยีร
์
!อัตโนมัติ	 !ธรรมดา


ประเภทการใชร้ถ

!นั่งส่วนบุคคล	 !โดยสารส่วนบุคคล	 !บรรทุกเพื่อการพาณิชย์ขนาดไม่เกิน 4 ตัน


ทนุประกนัภยั	 

สูญหาย/ไฟไหม้ (เฉพาะซุปเปอร์เซฟ 2) ....................................................................................................	บาท
	
ความเสียหายต่อรถยนต์ (เนื่องจากการชน) .............................................................................................	บาท/ครั้ง


ระยะเวลาทีต่อ้งการเอาประกนั	 

เริ่มต้นวันที่ ....................................................................................	 เวลา .................................................	สิ้นสุดวันที่ ........................................................................


	 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า คำแถลงตามรายการข้างต้นเป็นความจริงและให้ถือเป็นส่วนหนึ่งของสัญญาประกันภัยระหว่างข้าพเจ้าและบริษัทฯ และทราบดีว่า
	
การประกันภัยนี้ จะไม่มีผลบังคับจนกว่าทางบริษัทฯ จะยอมรับใบคำขอเอาประกันฉบับนี้แล้ว


ลงชื่อ .............................................................................................. (ผู้ขอเอาประกัน)	วันที่ ..........................................................	เวลา ........................................ น.
	
ตัวแทนชื่อ ...................................................................................................................	รหัสตัวแทน .....................................................................................................
	

รถยนต์ที่สามารถทำประกันได้

ประเภทรถยนต
์
•	 รถยนต์นั่งส่วนบุคคล รหัส 110

•	 รถยนต์โดยสารส่วนบุคคลไม่เกิน 20 ที่นั่ง รหัส 210

•	 รถยนต์บรรทุกเพื่อการพาณิชย์ ขนาดไม่เกิน 4 ตัน รหัส 320

•	 อายุรถยนต์ไม่เกิน 15 ปี สำหรับกรมธรรม์ซุปเปอร์เซฟ (ซ่อมอู่ในเครือ)

•	 อายุรถยนต์ไม่เกิน 5 ปี สำหรับกรมธรรม์ซุปเปอร์เซฟแม็กนั่ม (ซ่อมศูนย์บริการ) 


รถยนต์ที่บริษัทฯ ไม่พิจารณารับประกันภัย

•	 รถยนต์ที่ออกแบบและสร้างขึ้นเป็นพิเศษ

•	 รถยนต์ที่ใช้ในการแข่งขันทุกชนิด

•	 รถราง รถเลื่อนทุกประเภทที่วิ่งบนราง

•	 รถยนต์ทุกประเภทที่ไม่ได้รับการออกแบบให้ใช้บนพื้นดิน

•	 รถโดยสารสาธารณะ, แท็กซี่, สามล้อเครื่อง, มอเตอร์ไซด์รับจ้าง  

•	 รถสปอร์ต รถตกแต่ง รถดัดแปลงสภาพ รถนำเข้าเฉพาะคัน

•	 รถยนต์ที่ใช้วิ่งเป็นประจำภายในสนามบิน

•	 รถยนต์เพื่อการพาณิชย์พิเศษ เช่นบรรทุกวัตถุระเบิด, วัตถุไวไฟ, น้ำมัน, สารเคมี, กรดหรือก๊าซ

•	 รถยนต์ที่ดัดแปลงเพื่อกิจการทหารหรือตำรวจ

•	 รถฉุกเฉิน เช่น รถพยาบาล, รถดับเพลิง, รถมูลนิธิ


SUPER SAVE

ประกันภัยรถยนต์


ติดต่อฝ่ายขายและการตลาด : 

บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จำกัด โทรศัพท์ : 0-2661-6000 แฟกซ์ : 0-2639-3908





