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บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน)  อาคารจัสมินซิตี ้เลขที่ 2 ชั้นที่ 19 ซอยสุขุมวิท 23 ถนนสุขุมวิท  แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110  
โทรศพัท ์: 02 6486 272 โทรสาร : 02 665 2728 Email : UWAH@ lmginsurance.co.th  www.lmginsurance.co.th 

         ใบค ำขอเอำประกันภัย พีเอ / PA Application 
กรมธรรมป์ระกนัภยัอบุตัเิหต ุพีเอ /Personal Accident Insurance Policy PA 

 
1. รำยละเอียดข้อมูลของผู้ขอเอำประกันภัย )Insured Personal Information) 

ชื่อ-นามสกลุ (นาย/นางสาว/นาง/อ่ืนๆ) Full Name 

(MR./MISS/MRS./Other)  

เพศ (Gender)  ❑ ชาย (Male)  ❑ หญิง (Female)             เบอรโ์ทรศพัทม์ือถือ (Phone No.)  

เลขประจ าตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง (ID Card No./Passport No.)   

รหสัประจ าตวัผูเ้สียภาษี  (Federal tax identification number)  

น า้หนกั (Weight) กก. (Kg)    ส่วนสงู(Height)  ซม. (Cm)   วนัเดือนปีเกิด Date of Birth (DD/MM/YY)  

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)     อาชีพ (Occupation)  

ต าแหน่ง/ลกัษณะงาน (Position / Details)  

แหล่งที่มา/หน่วยงาน/Resource of Income or Work Place  

รายไดต้่อเดือน (Salary per month) บาท (THB) อีเมล ์(Email Address)  

ที่อยู่ปัจจบุนั  

(Contact Address)  

2. ผู้รับประโยชน/์Beneficiary :   

ชื่อ-นามสกลุ ผูร้บัประโยชน ์คนท่ี 1 (Beneficiary’s Name No.1)    

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)     ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกนัภยั (Relationship with Insured)  

ชื่อ-นามสกลุ ผูร้บัประโยชน ์คนท่ี 2 (Beneficiary’s Name No.2)    

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)     ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกนัภยั (Relationship with Insured)  
3. ระยะเวลำขอเอำประกันภัย (Insurance Period)  

เริ่มตน้วนัท่ี/Start Date__________________ เวลา/at________น./hours สิน้สดุวนัท่ี/Expiry date__________________เวลา/at 24.00 น./hours 

4. ข้อตกลงคุ้มครองและจ ำนวนเงนิขอเอำประกนัภัยทีต่้องกำร Insurance Package  / Coverage ___________________________      
แผน )Plan Name) _____________________________________   

จ านวนเบีย้ประกนัภยัที่ตอ้งช าระ 
(Insurance Premium) 

 
บาทต่องวด (รวมอากรแสตมป์และภาษีมลูคา่เพิ่ม)  
Baht (Including Tax and Stamp duty) 
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5. วิธีกำรช ำระเบีย้ประกนัภัย )Insurance Premium Method of Payment)  

❑ รายปี (Annually)    ❑ รายเดือน (Monthly)  
❑ เงินสด (Cash)       ❑ บตัรเครดิต / บตัรเดบิต (Credit/Debit Card)   
 หมายเลขบตัรเครดิต (Credit card no) __________________________________ วนัหมดอาย ุ(Expiry Date)______________________ 
 ❑ mPOS หมายเลขบตัรเครดิต __________________________ธนาคารผูอ้อกบตัรเครดิต (Bank Name) __________________________ 
      วนัหมดอาย ุ(Expiry Date)________________________________________________________________________________________  
❑ ช าระผ่านธนาคาร (Bank)  ❑ อื่นๆ (โปรดระบ)ุ (Other, please specify) __________________________________________________ 

6. ท่ำนมีหรือได้ขอเอำประกนัภัยอุบัติเหตสุ่วนบุคคล หรือประกันชีวติไว้กับบริษทัหรือกบับริษัทอืน่หรือไม่? (Do you have health, 
life, accident or hospital income protection insurance with other Insurer?)   ไม่มี (No)  มีหรือไดข้อ (Yes) 
ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้จ านวนกรมธรรมร์วมทัง้หมด (If yes, many effective policies you have) ___________________ กรมธรรม ์(policies)  
จ านวนเงินเอาประกนัภยัรวมทัง้หมด (Total sum insure) ___________________________________________________________บาท (THB) 
โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีที่มีหรือไดข้อเอาประกนัภยัไวก้บับรษิัทหรือกบับรษิัทอื่น (If yes, please complete policy information) 
6.1 บรษิัท (Insurer name) _______________________________ จ านวนเงินเอาประกนัภยั sum insure   ____________________ บาท (THB) 
6.2 บรษิัท (Insurer name) _______________________________ จ านวนเงินเอาประกนัภยั sum insure   ____________________ บาท (THB) 

7. ท่ำนเคยถูกปฏิเสธกำรขอเอำประกันภัยอบุัติเหตุส่วนบุคคล หรือกำรขอเอำประกนัชีวติ หรือถูกปฏิเสธกำรต่ออำยุสญัญำ
ประกันภัย หรือถูกเรียกเกบ็เบีย้ประกันภัยเพิ่มส ำหรับกำรประกันภัยดังกล่ำวหรือไม่?  (Have you ever been declined, 
increased/loaded premium, accepted on special terms or been nullified for health insurance?) 
❑ ไม่เคย (No)    ❑ เคย   (Yes) ถา้เคยโปรดแจง้  (If yes, Please specify)  
บรษิัท (Insurer name) _______________________________ จ านวนเงินเอาประกนัภยั (Sum insure) _____________________  บาท (THB) 

8. ท่ำนเป็นหรือเคยได้รับกำรรักษำโรคตอ่ไปนีห้รือไม่? (Have you had or currently have the following symptoms/diseases?) 

8.1 โรคลมชกั (Epilepsy)   
       ❑ ไม่เคย (No)    ❑ เคย (Yes) ถา้เคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify)  _______________________________________________ 
8.2  โรคหวัใจ (Any heart, myocardial or cardiovascular disease)  
       ❑ ไม่เคย (No)    ❑ เคย (Yes) ถา้เคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify)  _______________________________________________ 
8.3 ความดนัโลหิตสงู (Any circulatory and blood disorders such as Hypertension, Anemia)  
       ❑ ไม่เคย (No)    ❑ เคย (Yes) ถา้เคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify)  _______________________________________________ 
8.4 โรคเบาหวาน (Diabetes)  
       ❑ ไม่เคย (No)    ❑ เคย (Yes) ถา้เคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify)  _______________________________________________ 
8.5 โรคกระดกูและ/หรือกลา้มเนือ้ (Any skeletal – muscular system disorders)  
       ❑ ไม่เคย (No)    ❑ เคย (Yes) ถา้เคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify)  _______________________________________________ 
8.6 โรคมะเรง็ (Any enlarged glands or any form of cancer)   
       ❑ ไม่เคย (No)    ❑ เคย (Yes) ถา้เคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify)  _______________________________________________ 
8.7 โรคเอดส ์(Aids or HIV)   
       ❑ ไม่เคย (No)    ❑ เคย (Yes) ถา้เคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify)  _______________________________________________ 
8.8 โรคอื่น ๆ โปรดระบ ุOthers, please specify__________________________________________________________________________ 
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ผู้ขอเอำประกันภัยประสงคจ์ะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงนิได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่  
Would you like to claim for personal income tax deduction with this insurance premium? 
  ไม่มีความประสงค ์No 
  มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษัทส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกับเบีย้ประกันภัยภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑว์ิธีการ          
ที่กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกันภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผูม้ีหนา้ที่ตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมาย 
ว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบเุลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีที่ไดร้บัจากกรมสรรพากร เลขที่ ....................................................................................  
Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department.   
If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID number given by the Revenue Department: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับข้อมูลของข้ำพเจ้ำต่อส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับ   
และส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชนใ์นกำรก ำกับดูแลธุรกิจประกันภัย  

And I agree that LMG Insurance may collect, use and disclose my information to the Office of Insurance Commission (OIC.)  

for the purpose of insurance system governance. 

 ผู้ขอเอำประกันภัยประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกันภัยผ่ำนช่องทำงใด How would you like to receive the policy? 

     รับเป็น e-policy ทำงอีเมล ์)Email) ทีร่ะบุไว้ E-policy delivered via specified e-mail 
    รับเป็นเอกสำร โดยส่งให้ทำงไปรษณีย ์ตำมทีอ่ยู่ทีร่ะบุไว้ By post via specified address 

 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติกำรรักษำพยำบำลและกำรตรวจวินิจฉัยของผู้เอำประกันภัยเท่ำทีจ่ ำเป็นกับกำรประกันภัยนี ้ 

และมีสิทธิท ำกำรชันสูตรพลิกศพในกรณีทีมี่เหตุจ ำเป็นและไม่เป็นกำรขัดต่อกฎหมำย โดยค่ำใช้จ่ำยของบริษัท  

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 examination in the event that it is necessary and does not violate the law at the expense of the company. 

 ในกรณีทีผู้่เอำประกันภัยไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติกำรรักษำพยำบำลและกำรตรวจวินิจฉัยของผู้เอำประกันภัยเพื่อ
ประกอบกำรพิจำรณำจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนน้ัน บริษัทอำจปฏิเสธควำมคุ้มครองตำมกรมธรรมป์ระกันภัยนีแ้ก่ผู้เอำประกันภัยได้  

In the event that the insured does not allow the company to check the medical history and diagnosis of the insured to support the 
consideration of the claims. The company may refuse coverage under this insurance policy to the insured. 
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ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงคข์อเอำประกันภัยกับบริษัทตำมเงือ่นไขของกรมธรรมป์ระกันภัยทีบ่ริษัทได้ใช้ส ำหรับกำรประกันภัยนี้ 
และข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำรำยละเอียดต่ำงๆ ข้ำงต้นนีถู้กต้องและสมบูรณ ์ข้ำพเจ้ำตกลงทีจ่ะให้ค ำขอเอำประกันภัยนีเ้ป็นมูลฐำนของ
สัญญำระหว่ำงข้ำพเจ้ำและบริษัท หำกรำยละเอียดของข้ำพเจ้ำเป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจ้งควำมจริง ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทบอก
เลิกสัญญำได้ และตกลงให้ถือเอำหนังสือฉบับนี้ เป็นหนังสือให้ควำมยินยอมในกำรให้แพทย ์สถำนพยำบำล บริษัทประกันภัย 
องคก์ร สถำบัน หรือบุคคลใดทีมี่บันทกึเร่ืองรำวกำรเจ็บป่วย รวมถึงข้อเทจ็จริงเกี่ยวกับกำรตรวจผลเลือดเพื่อหำเชือ้ไวรัส HIV 
หรือประวัติทำงกำรแพทยข์องข้ำพเจ้ำ เปิดเผยข้อเทจ็จริงทัง้หมดแก่บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จ ำกัด)มหำชน( 
หรือผู้ที่ได้รับมอบหมำย และให้ถือว่ำส ำเนำภำพถ่ำยของหนังสือให้ควำมยินยอมฉบับนี้มีผลบังคับใช้ได้และสมบูรณ์เท่ำต้นฉบับ
ทัง้นี ้บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิในกำรพิจำรณำประกันภัยภำยใต้ข้อมูลดังกล่ำวข้ำงต้น 
I request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions. I declare and warrant that the above answers 
are true and completed. This proposal shall be the basis of the contract between the Company and me. If any of my statement is 
untrue or false, this policy becomes voidable. The company is entitled to void the policy. I agree to apply this application as a letter 
of consent for a doctor, hospital, insurance company, organization, institution or any person with a record of illness including facts 
about blood test results for the HIV or my medical history to disclose all facts to LMG Insurance Public Company Limited or a 
designated person. And it is assumed that the photocopy of this application as a consent letter is valid and complete as the original. 
The Company reserves the right to underwrite the information mentioned above. 

 
 

ลายมือชื่อ (Signature)  
 

ลายมือชื่อ (Signature)  
 

 (_______________________) 
ผูข้อเอาประกนัภยั (Insured) 

                       (_______________________) 
ผูก้ระท าการแทน/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม  

(Authorize Person)* 

วนัเดือนปี (Date)  
 

วนัเดือนปี (Date)  
 

  *กรณีเป็นผูก้ระท าการแทนตอ้งเป็นเฉพาะบิดา/มารดา/สามี/ภรรยา/บตุร 
เท่านัน้ (Authorize person must be Parent/ Spouse/ Child only)   

  โปรดระบคุวามสมัพนัธ ์ 
(Please specify relationship to Insured person)   

หมำยเหตุ : หากผูข้อเอาประกนัภยัอายตุ  ่ากว่า 20 ปี ตอ้งใหบ้ิดา มารดา หรือผูป้กครองลงชื่อดว้ย 
(Remark: If applicant age under 20 years old, guardian must sign) 
 กำรประกันภัยโดยตรง Direct   ตัวแทนประกันวินำศภัย  Agent   นำยหน้ำประกันวินำศภัย Broker     

ใบอนุญำตเลขที ่License No.  
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ค ำเตอืนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) 
WARNING of Office of Insurance Commission (OIC.) 

ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความเป็นจรงิทกุขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจรงิ หรือแถลงขอ้ความเทจ็จะมีผลใหส้ญัญาประกนัภยันี ้
ตกเป็นโมฆยีะ ซึ่งบรษิัทมีสิทธิบอกลา้งสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 

The applicant should disclose all the facts you know. Any nondisclosure shall make the policy issued hereunder voidable. 
The company has the right to void the contract and refuse the claims according the Civil Commercial Code Section 865 

 
 

 ส าหรบับรษิัทฯใชเ้ท่านัน้ (For internal use only) 
ผูข้าย________________________รหสัพนกังาน_________________
สาขา_______________________ภาค_________________________
วนัท่ี________________________เวลา________________________ 

 
   
 


