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LMG Insurance Public Company Limited 
14th, 15th, 17th and 19th Floor, Jasmine City Building 
2 Soi Sukhumvit 23, Sukhumvit Road,  
Klongtoey Nuea, Wattana, Bangkok 10110 
Tel: 0 2661 6000 
Fax: 0 2665 2728 
www.lmginsurance.co.th 

ใบคาํขอเอาประกนัภัย Application Form – Home Value

ใบคาํขอเอาประกนัภยัน้ี ถือเป็นส่วนหน่ึงของสญัญาประกนัภยั และการประกนัภยัจะมีผลบงัคบัเม่ือทางบริษทัฯ ไดอ้นุมติัใบคาํขอแลว้ 
คาํเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 
ใหต้อบคาํถามดา้นล่างตามความจริงทุกขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผดิตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์

มาตรา 865
Please complete all sections to facilitate the processing of your application. This is a part of the insurance contract and the 
insurance will commence when the company approves the application. 
Reminder of Office of the Insurance Commission (OIC):  
Give answers to all questions below truthfully otherwise the company may have caused to deny liability under the Policy in 
accordance with session 865 of the Civil & Commercial Code. 

นายหนา้/ตวัแทน 

Name of Agent/Broker: ____________________________________________________________________________________ 

ข้อมูลผู้สมัครเอาประกนัภัย Particulars of Insured 

ช่ือผูเ้อาประกนัภยั 
Insured Name: 

___________________________________________________________________________________

เลขประจาํตวัประชาชน  
ID No.: 

________________________________________

ท่ีอยู ่ 
Address: 

________________________________________________________________________________________________________

รหสัไปรษณีย ์

Postal Code     

(  )

อีเมล ์
Email: 

___________________________________________________________________________________ 

หมายเลขโทรศพัท ์
Phone no.: 

________________________________________ 

สถานที่ตั้งหรือเกบ็ทรัพย์สินที่เอาประกนัภัย Location of Property Insured

ท่ีอยู ่
Address: 

________________________________________________________________________________________________________ 

รหสัไปรษณีย ์

Postal Code 

(  ) 
ระยะเวลาเอาประกนัภยั

Period of Insurance: 

เร่ิมวนัท่ี 

From 

________________________________________ 

เวลา 16.00 น. 
At 4.00 pm. 

ส้ินสุดวนัท่ี 

To 

________________________________________ 

เวลา 16.00 น. 
At 4.00 pm. 
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รายละเอยีดทรัพย์สินที่เอาประกนัภัย และจํานวนเงนิเอาประกนัภัย Description of Property Insured and Sum Insured 

ส่ิงปลูกสร้าง 
Building: 

เฟอร์นิเจอร์ เคร่ืองใชไ้ฟฟ้า 

Furniture, Electrical Appliances: 
อ่ืนๆ (โปรดระบุ) 

Others (Please clarify): 

________________________________________ 

_______________________________ บาท THB _______________________________ บาท THB _______________________________ บาท THB 

รวมจาํนวนเงินเอาประกนัภยั 
Total Sum Insured: 

_______________________________ บาท THB

เบ้ียประกนัภยั (รวมภาษีอากร)  
Insurance Premium (inclusive of VAT and stamp): 

_______________________________ บาท THB 

ลกัษณะส่ิงปลูกสร้างท่ีเอาประกนัภยั  

Description of Building Insured: 
 อาคารพาณิชย์

Commercial Building
 บา้นเด่ียว

Detached House
 ทาวน์เฮาส์

Townhouse

 อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)

Please specify if you select “Others” under Description of Building Insured:

______________________________________________________________________________

ผนงั 
Wall: 

พี้นชั้นบน 

Upper Floor: 
โครงหลงัคา  
Roof Beam: 

 ก่ออิฐ

Brick
 ก่ออิฐ/ไม ้

Brick/Wooden
 คอนกรีต

Concrete
 ไม ้

Wooden
 เหลก็ 

Steel
 ไม ้

Wooden

หลงัคา  
Roof: 

จาํนวนชั้น 

No. of Storey (s): 

__________________________________________

จาํนวนคูหา / หลงั / ยนิูต  
No. of Building: 

________________________________________
 ดาดฟ้า

Deck 

 กระเบ้ือง

Tile

พื้นท่ีภายในอาคาร  
Internal Area: 

ผูเ้อาประกนัภยัมีฐานะเป็น  
Insured Status: 

______________________________ ตรม. sqm 
 เจา้ของ 

Owner
 ผูใ้หเ้ช่า 

Lessor
 ผูเ้ช่า 

Lessee

ช่ือบุคคลในครอบครัว หรือ บุคคลท่ีอาศยัอยูด่ว้ยกนั  
Name of the Insured’s family or residing persons: 

ผูรั้บผลประโยชน์ 
Beneficiary: 

ความสมัพนัธ์  
Relationship: 

1) 

2) 

3) 
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ผูรั้บผลประโยชน์ 

Beneficiary’s Name: 

___________________________________________________________________________________ 

ความสมัพนัธ ์

Relationship: 

________________________________________ 

ในขณะน้ีทรัพยสิ์นของท่านมีการประกนัภยัไว้

หรือไม่  
Is your property currently insured: 

ถา้มี กรุณาระบุช่ือบริษทัประกนัภยั 

If yes, please provide name of insurance 
company: 

จาํนวนเงินเอาประกนัภยั 

Sum Insured: 

 ไม่มี

No
 มี

Yes ________________________________________ _______________________________ บาท THB 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัฯ จดัเกบ็ ใช ้ และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั 

(คปภ.) เพือ่ประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั  
And I agree that LMG Insurance Public Company Limited may collect, use and disclose my information to the Office of Insurance 
Commission (OIC.) for the purpose of insurance system governance. 

_______________________________________ 

วนัท่ี 
Date 

________________________________________ 
ลงช่ือผูเ้อาประกนัภยั  
Signatory of Insured 

_______________________________________ 
วนัท่ี 
Date

________________________________________
ลงช่ือสาขา / นายหนา้ / ตวัแทน  
Signatory of Branch/Broker/Agent 

________________________________________
ลงช่ือสาขา / นายหนา้ / ตวัแทน  
Signatory of Branch/Broker/Agent 

กดป ุ่ม Submit เพื�อนาํส่งใบคําขอเอาประกันภัย
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