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ใบคําขอเอาประกนัภัย Application Form 

กรมธรรม์ประกันภัยทรัพย์สิน LMG Home Package 

1. ชือผูเ้อาประกนัภยั เลขประจาํตวัประชาชน ID 

Insured Name E-mail

ทีอยูผู่เ้อาประกนัภยั เลขที ซอย. ถนน 

Insured Address ตาํบล/แขวง อาํเภอ/เขต จงัหวดั 

รหสัไปรษณีย ์

สถานทีทีเอาประกนัภยั เลขที ซอย ถนน 

Address of Premise to be insured ตาํบล/แขวง อาํเภอ/เขต 

 จงัหวดั 

2. ระยะเวลาเอาประกนัภยั เริมวนัที เวลา       น. สินสุดวนัที เวลา .  น. 

Insurance Period From at To At 4.00 pm. 

3. รายละเอียดทรัพยสิ์นทีเอาประกนัภยั และ จาํนวนเงินเอาประกนัภยั 

Detail of Property Insured and Sum Insured     

รายละเอียทรัพยสิ์นทเีอาประกนัภยั (บาท) 

Detail of Property Insured (Baht)  

จาํนวนเงินเอาประกนัภยั (บาท) 

Sum Insured (Baht) 

สิงปลูกสร้าง (ไมร่วมรากฐาน) Building (Excluding Foundation) 

ทรัพยสิ์นภายในอาคาร Contents 

อืนๆ ( โปรดระบ)ุ  Others (Please clarify) 

รวมจาํนวนเงินเอาประกนัภยั   Total Sum Insured 

4. เบียประกนัภยั (รวมภาษีอากร) Insurance Premium  (Inclusive of VAT and Stamps)  บาท(Baht) 

5. ลกัษณะสิงปลูกสร้างทีเอาประกนัภยั บา้นเดียว ทาวน์เฮา้ส์ อาคารพาณิชย ์ อนืๆ (โปรดระบ ุ) 

Details of property Insured  Detached house Townhouse Commercial Building Other (Please clarify) 

ผนงั / Wall พืนชนับน / Upper Floor โครงหลงัคา / Roof Beam หลงัคา / Roof 

 ก่ออิฐ / Brick คอนกรีต / Concrete ไม ้/ Wooden ดาดฟ้า / Deck 

 ก่ออิฐ/ไม ้/ Brick/Wooden ไม ้/ Wooden เหล็ก / Steel กระเบือง / Tile 

จาํนวนชนั ชนั จาํนวน คูหา/หลงั/ยนิูต พืนทีภายในอาคาร(กวา้ง.....ม. X ยาว....ม.)  ตรม. 

No of Storey  No. of Building Internal Area (sqm) 

___________________________________________________________________________________________________________
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6. ผูเ้อาประกนัภยัมีฐานะเป็น  เจา้ของ  ผูเ้ช่า  ผูใ้หเ้ช่า 

Status     Owner Lease of the Building          Lessor 

   

7. ชือบุคคลในครอบครัว หรือบคุคลทีอาศยัอยูด่ว้ยกนั     ผูรั้บผลประโยชน ์ ความสมัพนัธ ์

Name of the Insured’s family or residing persons:  Beneficiary:                                                               Relationship: 

1)   

2)     

3)    

 

8. ผูรั้บผลประโยชน ์ ความสมัพนัธ ์

Beneficiary’s name Relationship 

  

9. ในขณะนีทรัพยสิ์นของท่านมีการประกนัภยัไวห้รือไม่  ม ี  ไม่มี 

Is your property currently insured  Yes  No 

ถา้มี  กรุณาระบุชือบริษทัประกนัภยั จาํนวนเงินเอาประกนัภยั 

If yes, please give name of insurance company Sum Insured 

 

  ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ จดัเกบ็ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเกียวกบัขอ้มูลของขา้พเจา้ตอ่สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการ

ประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพือประโยชน์ในการกาํกบัดูแลและธุรกิจประกนัภยั 

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.  

ลงชือผู้เอาประกนัภัย วันที 

Insured’s signature Date 

 

ลงชือสาขา / นายหน้า / ตัวแทน วันที 

Branch / Broker / Agent’s signature Date 

 

 หมายเหตุ : ใบคาํขอเอาประกนัภยันี ถือเป็นส่วนหนึงของสัญญาประกนัภยั และการประกนัภยัจะมีผลบงัคบัเมือทางบริษทัฯ ไดอ้นุมตัิ

ใบคาํขอแลว้ 

Remark:  
This application is a part of the insurance contract and the insurance will commerce when the companies approve the application.    

คําเตือนสํานักงานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)  
ให้ผู้ขอเอาประกนัภัยตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้ขอเอาประกนัภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเท็จ 

จะมีผลให้สัญญานีตกเป็นโมฆียะ ซึงผู้รับประกนัภัยมีสิทธบิอกล้างสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

Warning, the Office of Insurance Commission (OIC) 
Have the insured person answer all the above questions honestly If the applicant is actually concealing the message Or make false 

statements Will result in this contract being void Which the insurer has the right to clear the contract under the Civil and Commercial 

Code, Section 865 
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