
 

ข้อมูลส ำหรับกำรท ำประกนัภัยแผนคอนโดเป่ียมสุข (Information For Peamgsuk condo insurance) 

ส่วนที่ 1  ข้อมูลลูกค้ำ(Customer information) 

ผู้ขอเอำประกนัภัย : ช่ือและท่ีอยู่ (Applicant’s Name :Name and Address) 

ช่ือผูเ้อาประกนัภยั(Insured ) นาย / นาง / นางสาว(Mr./Ms. /Miss.) ....................................……...นามสกุล (Surname)…........……………………. 

ท่ีอยูผู่เ้อาประกนัภยั(Address) เลขท่ี (Address no.).....................หมู(่Moo).....................หมู่บา้น(Village).................................................................... 

 ซอย(Soi).........………………………...ถนน(Road)...........................................แขวง/ต าบล(Sub-district/ Sub-area)................................................ 

เขต/อ าเภอ(District/Area).......................................................จงัหวดั(Province).............................................รหสัไปรษณีย(์Postcode)...………..…... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน (ID. No.). ........................วนั/เดือน/ปีเกิด(พ.ศ.) (Date of Birth (DD/MM/YY)) ....................อาชีพ (Job)....................... 
โทรศพัท ์(ท่ีบา้น)(Phone)........................................มือถือ(Tel)................................อีเมล ์(E-Mail)……………..………………………………… 

สถำนที่ตั้งหรือเก็บทรัพย์สินที่ขอเอำประกันภัย  (Situation of Risk) 

เลขท่ี (Address no.).............................หมู(่Moo)..................................หมู่บา้น(Village).............................................................................................. 

 ซอย(Soi).........………………………...ถนน(Road)...........................................แขวง/ต าบล(Sub-district/ Sub-area)................................................ 

เขต/อ าเภอ(District/Area).......................................................จงัหวดั(Province).............................................รหสัไปรษณีย(์Postcode)...………..…... 
ผูรั้บผลประโยชน(์Beneficiary ) (ถา้มี)(lf have).....................................................ความสัมพนัธ.์(The relationship) ....................................………… 
พิกดัละติจูด(GPS/Latitude).....................................................................……….ลองติจูด (Longitude) ................................................(ถา้มี)(lf have) 
เลขรหสัประจ าบา้น (ID. House) (11 หลกั) : ..........................……………………………………………… ………………………………. 

วนัเร่ิมความคุม้ครอง((Effective Date) .........................เวลา(time)………. น.(am) วนัส้ินสุด ((Expiry date) ................... เวลา 16.30 น. At 4.30 p.m. 

ส่วนที่ 2 รำยละเอียดทรัพย์สินที่เอำประกันภัย(Details of the insured property) 

กรุณำระบุรำยละเอียดทรัพย์สินท่ีต้องกำรเอำประกันภัย (กรุณำขีดเคร่ืองหมำย  √ หน้ำหัวข้อที่ต้องกำร)( ทรัพย์สินท่ีได้รับควำมคุ้มครอง 

Please specify the details of the property to be insured :( Please marks √ in front of the desired topic) (Assets can be protected) 

2.1 ส่ิงปลูกสร้างอาคารส าหรับอยูอ่าศยั (ไม่รวมฐานราก)/Residential buildings(Excluding foundation)    

2.2 ทรัพยสิ์นภายในส่ิงปลูกสร้างไดแ้ก่ เฟอร์นิเจอร์ เคร่ืองตกแต่ง เคร่ืองมือ เคร่ืองใชภ้ายในบา้น เคร่ืองใชไ้ฟฟ้าและอุปกรณ์ไฟฟ้า

ภายในบา้น เคร่ืองดนตรี เคร่ืองเสียง เคร่ืองครัวเคร่ืองนุ่งห่ม และทรัพยสิ์นอื่นๆเพื่อการอยูอ่าศยั/ Property in the building 

(Furniture, appliances, home appliances Electrical appliances and household electrical appliances, musical instruments, audio 

equipment, kitchenware, clothing And other assets for living) 

ประเภทอาคาร(Building type)  :    แฟลต (Flat)            คอนโดมิเนียม(Condominium)             ห้องชุด ((Apartments in condos)  

                                                       อะพาร์ตเมนต ์ (Apartment)      อื่นๆ (Other)(โปรดระบุ/Please specify) ................... 

พ้ืนท่ีภายในอาคาร(Area in the Building)........... ตร.ม. (m2) อายส่ิุงปลูกสร้าง (Building age)  ............ ปี (Year)  ชั้นท่ีอยูอ่าศยั(Living floor) .….. 

ผูเ้อาประกนัภยัมีฐานะเป็น (The insured is in a position of)                        เจา้ของ ( Owner)      ผูเ้ช่า / ผูเ้ซง้  (Tenant/Lease)   

ปัจจุบนัท่านมีประกนัอคัคีภยัหรือไม่(Do you have or apply for Fire Insurance?)         ไม่มี (No)        มี (Yes)  

โปรดระบุ จ านวนเงินเอาประกนัภยั(Total Amount Insured) ...........................................................................บาท(THB) 

 บริษทัรับประกนัภยั (Insurance company) ...........................................................................................................    



 

ช่ือ-นำมสกลุ ผู้ได้รับควำมคุ้มครอง และ ผู้รับผลประโยชน์ (ส ำหรับหมวดกำรประกนัภัยอบุัติเหตุส่วนบุคคล ) (กรณีมำกกว่ำ 1 คน โปรดระบตุำม

เอกสำรแนบเพิม่เติม)/Name-surname of the insured and beneficiary (for personal accident insurance )(more than 1 person, please specify 

in the additional documents) 

ช่ือ-สกุล ผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง( Name-Surname of Covered ).......................................................................................................................................  
วนั/เดือน/ปีเกิด(Date of Birth (DD/MM/YY)...........................................เลขบตัรประจ าตวัประชาชน ID.No. ……………………………………… 
ช่ือ-สกุล ผูรั้บผลประโยชน์ (Beneficiary )......................................................................................................................................................................  
ความสัมพนัธ์(The relationship) .................................................................................................................................................................................... 
โปรดระบุจ ำนวนเงนิเอำประกนัภยั √ ตำมแผนที่ซ้ือ(Please specify the sum insured √  According to the purchase Plan) 

แผน (plan) จ ำนวนเอำประกันภัย(Sum insured ) เบีย้ประกันภัยต่อปี(Net Premium/Year) 

 1  1,000,000. -บาท (THB.) 2,600. - บาท (THB.) 

 2 2,000,000. -บาท (THB.) 3,600. - บาท (THB.) 

 3 3,000,000. -บาท (THB.) 4,500. -บาท (THB.) 

 4 4,000,000. -บาท (THB.) 5,400. -บาท (THB.) 

 5 5,000,000. -บาท (THB.) 6,300. -บาท (THB.) 

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี  และขา้พเจา้ขอ

รับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์  ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะใหค้  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหว่าง

ขา้พเจา้และบริษทั 

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการ

ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมาย โดยค่าใชจ้่ายของบริษทั  

ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อประกอบการ

พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้โดยขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษทัฯ จดัเก็บ 

ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อ

ประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

(l wants to get insurance with the company in accordance with the conditions of the insurance policy that the company has used for this 

insurance. And l certifies the various details the above is correct and complete. Agree that this insurance claim is the basis of an insurance 

contract between me and the company) 

(The company has the right to check the medical history and diagnosis of the insured as necessary with this insurance. And has the right to 

perform postmortem examination in the event of necessity and is not against the law at the expense of the company) 



 

(ln the event that the insured does not allow the company to check the medical history and diagnosis of the insured for consideration of the 

payment of compensation The company may refuse coverage under this insurance policy. The insured can ln which l consent to the collection, 

use, and disclosure of facts about my data The Office of insurance Commission (OIC.) for the benefit of overseeing the insurance business) 

วนัท่ี (Date)………… เดือน (Month)…………… พ.ศ.(Year) ………… 
 

……………………………………………………... 
ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั/Applicant’s Signature) 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญำประกนัภัยนี้

ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865  

The Applicants must truthfully answer all puestions. Concealmeent or misstatement of any facts will cause the insurance agreement to become 

void, or may be grounds For the insurance company to 

 deny its liabilities under,or terminate,the insurance agreement,by virtue of section 865 of the Civil and Commercial  Code. 

Notice of Office of Insurance Commission (OIC) 
The Insured is obliged to answer all of the above questions truly.  Non-disclosure of any facts or false statements by the Insured will 
cause this insurance contract voidable and the Insurance Company has its right to rescind the contract under the “Civil and 
Commercial Law” code 865 

 ❑ การประกันภัยโดยตรง     ❑ ตัวแทนประกนัวนิาศภัย      ❑ นายหน้าประกันวนิาศภัย     ใบอนุญาตเลขที.่............................... 

Direct                                           Agent                                               Broker                                            License No.                       
 

บริษทั มิตรแทป้ระกนัภยั จ ากดั (มหาชน) มีนโยบายคุม้ครองขอ้มลู ส่วนบุคคลของท่าน ๆสามารถอ่านรายละเอียดไดท่ี้ 
URL: https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504 
หรือ คิวอาร์โคด้: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

เอกสำรแนบเพิม่เติม/Additional documents 
ข้อมูลส ำหรับกำรท ำประกนัภัยแผนคอนโดเป่ียมสุข /(Information For Peamgsuk condo insurance) 

                                                                          

https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504


 

การประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบคุคล:โปรดระบใุห้ถูกตอ้งและครบถว้น (Personal Accident Insurance :Please specify correctly and completely) 

1. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง( Name-Surname of Covered ).................................................................................................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด(Date of Birth (DD/MM/YY)............................................................................................................................................  
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน (ID. No.)  …………………………………………………………………………………………………. 
ช่ือ-สกุล ผูรั้บผลประโยชน์ (Beneficiary name).........................................................................................................................................  
ความสัมพนัธ์(The relationship) .................................................................................................................................................................. 

2. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง( Name-Surname of Covered )....................................................................................................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด(Date of Birth (DD/MM/YY)............................................................................................................................................  
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน (ID. No.)  …………………………………………………………………………………………………. 
ช่ือ-สกุล ผูรั้บผลประโยชน์ (Beneficiary ).................................................................................................................................................  
ความสัมพนัธ์(The relationship) .................................................................................................................................................................. 

3. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง( Name-Surname of Covered )....................................................................................................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด(Date of Birth (DD/MM/YY)............................................................................................................................................  
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน (ID. No.)  …………………………………………………………………………………………………. 
ช่ือ-สกุล ผูรั้บผลประโยชน์ (Beneficiary ).................................................................................................................................................  
ความสัมพนัธ์(The relationship) .................................................................................................................................................................. 

4. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง( Name-Surname of Covered )....................................................................................................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด(Date of Birth (DD/MM/YY)............................................................................................................................................  
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน (ID. No.)  …………………………………………………………………………………………………. 
ช่ือ-สกุล ผูรั้บผลประโยชน์ (Beneficiary ).................................................................................................................................................  
ความสัมพนัธ์(The relationship) .................................................................................................................................................................. 

 

 


