
แบบฟอรม์แจง้เรยีกรอ้งค่าสินไหม - สินไหมทัว่ไป 

(Non-Motor General Claims form) 

วนัท่ี:............................................................ 

1. ช่ือผูเ้อาประกนัภยั(Insured) ______________________________________________________________________________________________

2. กรมธรรมเ์ลขท่ี (Policy No.)_______________________________________________________________________ ________________ 

3. ท่ีอยู ่(Address) __________________________________________________________________________________________________________

 _______________________________________________ โทร ___________________________________ แฟ็กซ_์________________

4. วนัท่ีเกิดเหตุ (Date of Loss)____________________________________เวลา (Time) ______________________________________________

5. สถานท่ีเกิดเหตุอยูเ่ลขท่ี (Place of Loss) ___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

6. ลกัษณะการใชส้อยอาคาร (Occupancy) ____________________________________________________________________________________ 

7. รายละเอียดการเกิดเหตุ (Details of how or why the loss happened) ____________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________________________________

 _____________________________________________________________________________________________________________________

8. ช่ือท่ีอยูผู่ท่ี้ทาํใหเ้กิดความเสียหาย (Who did cause the loss?) ____________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

9. รายละเอียดผูรู้เ้ห็นเหตุการณ ์(Witness who can tell about the accident?) _______________________________________________________________ 

ช่ือ (Name)________________________________________โทร(Tel): _______________________________________________________

ท่ีอยู ่(Address) __________________________________________________________________________________________________________

10. ไดแ้จง้ความฯการเกิดเหตุไวต้าม ปจว.ตาํรวจลงวนัท่ี (Police Report dated)________________________________________

ไมไ่ดแ้จง้

11. ท่านไดเ้อาประกนัภยัทรพัยสิ์นท่ีเสียหายไวก้บับริษัทประกนัภยัอ่ืนดว้ยหรือไม?่ ( Have you had any other insurance to  cover this loss?)

[    ] ไมมี่ No  [   ]  มี Yes   ตามกรมธรรมแ์ละบริษัทประกนัภยั ดงัต่อไปน้ี ( as per  below policy number &  the  insurance company )

_______________________________________________________________________________________

ขา้พเจา้รบัรองวา่คาํแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริงและรบัรองวา่ขา้พเจา้ไมไ่ดเ้รียกรอ้งหรือมีสิทธิเรียกรอ้งความ

เสียหายเดียวกนัน้ีภายใตก้รมธรรมอ่ื์นและหรือจากบริษัทประกนัภยัอ่ืนแต่อยา่งใด (I/We warrant that the above statements are true and correct

and warrant that I/We have no other insurance to cover this loss ). 

ลงช่ือ(signature) ____________________________________________ 

( _________________________________________ ) 

      ผูเ้อาประกนัภยั/Claimant’s Signature 

โทร (Tel) :________________________________ 

LMG Insurance Public Company Limited
14th, 15th, 17th and 19th Floor, Jasmine City Building, 
No. 2 Soi Sukhumvit 23, Sukhumvit Road, 
Klongtoey Nua, Wattana, Bangkok 10110

บรษัิท แอลเอ็มจี ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน)
ชั �นท� ี 14, 15, 17 และ 19 อาคารจสัมินซิตี � 
เลขท� ี 2 ซอยสขุมุวิท 23 ถนนสขุมุวิท 
แขวงคลองเตยเหนือ เขตวฒันา กรุงเทพฯ 10110
ทะเบียนเลขท� ี/เลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีอากร 0107555000171

โทรศพัท์ 0 2661 6000 
โทรสาร  0 2665 2728
www.lmginsurance.co.th



จาํนวนเงินและรายการท่ีเรียกรอ้งความเสียหาย (Statement of Claims) 

 

อา้งถึง : กรมธรรมเ์ลขท่ี_____________________________วนัท่ีเกิดเหตุ:_______________ 

 

 
No. 

รายละเอียดทรพัยสิ์น 
               Particulars 

ช่ือเจา้ของ 
Owner 

ลกัษณะ 
ความเสียหาย 

Nature of 
Damage 

ราคาซ้ือ

หรือสรา้ง 
Price 

bought 
 

ปีท่ีซ้ือหรือ

สรา้ง  
Year 

bought or 
built 

%ค่า

เส่ือม 
Depre. 

มูลค่าหลงัค่า

เส่ือม(บาท) 
    Amount  
    claimed, 
    after depre. 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

รวมราคาท่ีเสียหาย 
Total price 

 รวมค่าสินไหมท่ี

เรียกรอ้ง 
Total amount claimed 

 

ขา้พเจา้รบัรองวา่คาํแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริงและรบัรองวา่ขา้พเจา้ไม่ไดเ้รียกรอ้งหรือมีสิทธิเรียกรอ้บความเสียหายเดียวกนัน้ีภายใต้

กรมธรรมอ่ื์นและหรือจากบริษัทประกนัภยัอ่ืนแต่อยา่งใด (I/We warrant that the above statements are true and correct and warrant that I/We have no other insurance to cover this loss ). 

  

ลงช่ือ(signature)____________________________________ 

 (______________________________________________ ) 

       ผูเ้อาประกนัภยั/Claimant’s Signature 

 โทร (Tel) :________________________________ 

เอกสารแนบประกอบการเรียกรอ้งค่าสินไหม (List of documents to support my claim)

1. _______________________________________   4. _____________________________________ 
2. ________________________________________   5. ___________________________________ 
3. ________________________________________   6. _____________________________________ 
 

 

บริษทั แอล เอ็ม จปีระกนัภยั จาํกดั  ชั้น 14 อาคารจสัมินซิต้ี 2 ถ.สุขุมวทิ 23 คลองเตยเหนือ วฒันา กรุงเทพ 10110 
LMG Insurance Co., Ltd 14 Fl, Jasmine City Bldg, 2 Sukhumvit 23, Klongtoey Nua, Wattana, BKK 10110 
Tel : 02-661 6000 : Non-Motor Claims : Ext. 3972, 1328   Fax: 02-639 3920, 665 2739-40 

 



 


