
 

 

 
ใบค ำขอเอำประกนัภยัควำมรบัผดิของผูข้นสง่ (Package Carrier) 

วันที ่                                                _ 

1.   ชือ่ผูเ้อาประกันภัย                                                                                                                                  _ 

2.   ทีอ่ยู ่               หมู ่        ถนน                                ต าบล/แขวง                               อ าเภอ/เขต                   _ 

จังหวัด                                  รหัสไปรษณีย ์                              _โทรศัพท ์                                               _ 

3.   ระยะเวลาเอาประกันภัย 1 ปี   เริม่วันที ่                                    สิน้สดุวันที ่    เวลา 16.30 น. 

4.   เลขทะเบยีนรถ และเลขตัวรถ                                                                                                                    _ 

5.   จ านวนเงนิจ ากัดความรับผดิตอ่อบัุตเิหตุแตล่ะครัง้ ตอ่ทะเบยีนและตลอดระยะเวลาเอาประกันภัย และเบีย้ประภัย ทีเ่ลอืก 

 

จ ำนวนเงนิจ ำกดัควำมรบัผดิตอ่อุบตัเิหตุแตล่ะคร ัง้ ตอ่ทะเบยีน 

และตลอดระยะเวลำเอำประกนัภยั 

เบีย้สุทธ ิ

(บำท) 

เบีย้รวม 

(บำท) 
เลอืก 

100,000.00 บาท 3,826.82 4,111.82 
  

200,000.00 บาท 5,405.17 5,807.07 
  

300,000.00 บาท 6,350.51 6,822.87 
  

400,000.00 บาท 6,995.67 7,515.33 
  

500,000.00 บาท 7,468.92 8,023.84 
  

600,000.00 บาท 7,832.71 8,415.24 
  

700,000.00 บาท 8,121.82 8,725.66 
  

800,000.00 บาท 8,357.42 8,978.82 
  

900,000.00 บาท 8,553.20 9,189.37 
  

1,000,000.00 บาท 8,718.49 9,366.23 
  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

เอกสารทีต่อ้งน าสง่ :  

− ส าเนาบัตรประชาชน(กรณีเป็นบคุคล) หรอื หนังสอืรับรองบรษัิท/ภ.พ.20(กรณีเป็นนติบิคุคล) ของผูเ้อาประกันภัย 

− ส าเนาทะเบยีนรถ 

ค าเตือนของคณะกรรมการก ากับและส่งเสรมิการประกอบธุรกจิประกันภัย กระทรวงการคลัง: ผูเ้อาประกันภัยจะตอ้งตอบ

ค าถามตามแบบสอบถามตรงตามความเป็นจรงิทกุขอ้ การปกปิดขอ้เท็จจรงิใดๆ อาจเป็นเหตุใหบ้รษัิทฯ ผูร้ับประกันภัยปฏเิสธ

การจ่ายเงนิคา่สนิไหมทดแทน ตามสญัญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพานชิย ์มาตรา 865 

 

      

 

 ลายมอืชือ่ผูเ้อาประกันภัย      

  ตัวแทน    นายหนา้ประกันภัย ..................................................…………….….………………………………………….. 

เบอรโ์ทรศัพทท์ีต่ดิต่อไดส้ะดวก.......................................................แฟกซ.์....................................................... 

อเีมล................................……………………………..……………..…………………………………………………………………….. 

 
สอบถามรายละเอยีดเพิม่เตมิที ่โทร. (02) 631-1311 ตอ่ 5132, 5225, 5130 หรอื 

คณุวรวัฒน ์สายสนีวล Email: worawat.s@tgh.co.th 

คณุธนดิา สนุทรานนท ์Email: thanida.s@tgh.co.th 
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