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บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน)  อาคารจัสมินซิตี ้เลขที่ 2 ชัน้ที่ 19 ซอยสุขุมวิท 23 ถนนสุขุมวิท  แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110  
โทรศพัท์ : 02 661 6292  โทรสาร : 02 665 2728 Email : lmgah@ lmginsurance.co.th  www.lmginsurance.co.th 

         ใบค ำขอเอำประกันภัย พีเอ พลัส  / PA Plus Application 
กรมธรรม์ประกนัภยัอบุตัเิหต ุพีเอ พลสั /Personal Accident Insurance Policy PA Plus 

1. รำยละเอียดข้อมูลของผู้ขอเอำประกันภัย )Insured Personal Information) 

ช่ือ-นามสกลุ (นาย/นางสาว/นาง/อ่ืนๆ) Full Name (MR./MISS/MRS./Other)  

เพศ (Gender)   ชาย (Male)   หญิง (Female)             เบอร์โทรศพัท์มือถือ (Phone No.)  

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

รหสัประจ าตวัผู้ เสียภาษี  (Federal tax identification number)  

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

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

ต าแหน่ง/ลกัษณะงาน (Position / Details)  

แหล่งท่ีมา/หน่วยงาน/Resource of Income or Work Place  

รายได้ตอ่เดือน (Salary per month) บาท (THB) อีเมล์ (Email Address)  

ท่ีอยู่ปัจจบุนั  

(Contact Address)  

2. ผู้รับประโยชน์/Beneficiary :   

ช่ือ-นามสกลุ ผู้ รับประโยชน์ คนท่ี 1 (Beneficiary’s Name No.1)    

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

ช่ือ-นามสกลุ ผู้ รับประโยชน์ คนท่ี 2 (Beneficiary’s Name No.2)    

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

3. ช่ือผู้ได้รับควำมคุ้มครอง  บุคคลในครอบครัว (บริษัทสามารถจัดแผนได้สูงสุดไม่เกิน 1 ท่าน) (กรุณาแนบส าเนาบัตรประชาชน หรือส าเนา
ทะเบียนบ้าน) One Family Member/Additional cover person (Please provide copy of ID or House registered) 

ช่ือ-สกุล  
/Name-Last Name 

วัน เดือน ปี เกิด 
/Date Of Birth 

อำยุ )ปี( 
Age (Yrs) 

เลขประจ ำตัวประชำชน 
ID No. 

ควำมสัมพันธ์กับผู้เอำประกันภัย 
Relationship with Insured 

     
 

 

4. ระยะเวลำขอเอำประกันภัย (Insurance Period)  

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย/ Period of insurance: เร่ิมต้นวนัท่ี/Start Date__________ เวลา/at________น./hours สิน้สุดวนัท่ี/Expiry date__________
เวลา/at 16.30 น./hours 

5. ข้อตกลงคุ้มครองและจ ำนวนเงนิขอเอำประกันภัยที่ต้องกำร Insurance Package  / Coverage ___________________________      
แผน )Plan Name) _____________________________________   

จ านวนเบีย้ประกนัภยัท่ีต้องช าระ 
(Insurance Premium)  

 บาทตอ่งวด (รวมอากรแสตมป์และภาษีมลูคา่เพิ่ม)  
Baht (Including Tax and Stamp duty) 
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บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน)  อาคารจัสมินซิตี ้เลขที่ 2 ชัน้ที่ 19 ซอยสุขุมวิท 23 ถนนสุขุมวิท  แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110  
โทรศพัท์ : 02 661 6292  โทรสาร : 02 665 2728 Email : lmgah@ lmginsurance.co.th  www.lmginsurance.co.th 

6. วธีิกำรช ำระเบีย้ประกันภัย )Insurance Premium Method of Payment)  

 รายปี (Annually)     รายเดือน (Monthly)  
 เงินสด (Cash)     บตัรเครดติ / บตัรเดบติ (Credit/Debit Card)   
 หมายเลขบตัรเครดติ (Credit card no) __________________________________ วนัหมดอาย ุ(Expiry Date)____________________ 
  mPOS หมายเลขบตัรเครดติ _____________________ธนาคารผู้ออกบตัรเครดิต (Bank Name)_________________วนัหมดอาย ุ(Expiry Date)________ 
 ช าระผ่านธนาคาร (Bank)   อ่ืนๆ (โปรดระบ)ุ (Other, please scecify)___________________________________________________________ 

7. ท่ำนมีหรือได้ขอเอำประกันภัยอุบัตเิหตุส่วนบุคคล หรือประกันชีวติไว้กับบริษัทหรือกับบริษัทอ่ืนหรือไม่? (Do you have health, life, 
accident or hospital income protection insurance with other Insurer?)   ไม่มี (No)  มีหรือได้ขอ (Yes) 
ถ้ามีหรือได้ขอโปรดแจ้งจ านวนกรมธรรม์รวมทัง้หมด (If yes, many effective policies you have) _____________ กรมธรรม์ (policies)  
จ านวนเงินเอาประกนัภยัรวมทัง้หมด (Total sum insure) ___________________________________บาท (THB) 
โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีที่มีหรือได้ขอเอาประกนัภยัไว้กบับริษัทหรือกบับริษัทอ่ืน (If yes, please complete policy information) 
7.1 บริษัท (Insurer name)____________________________________ จ านวนเงินเอาประกนัภยั sum insure   ___________________________  บาท (THB) 
7.2 บริษัท (Insurer name)____________________________________ จ านวนเงินเอาประกนัภยั sum insure   ___________________________  บาท (THB) 
8. ท่ำนเคยถูกปฏิเสธกำรขอเอำประกันภัยอุบัตเิหตุส่วนบุคคล หรือกำรขอเอำประกันชีวิต หรือถูกปฏิเสธกำรต่ออำยุสัญญำประกันภัย หรือ
ถูกเรียกเก็บเบีย้ประกันภัยเพิ่มส ำหรับกำรประกันภัยดังกล่ำวหรือไม่?  (Have you ever been declined, increased/loaded premium, accepted 
on special terms or been nullified for health insurance?) 
 ไมเ่คย (No)     เคย   (Yes) ถ้าเคยโปรดแจ้ง  (If yes, Please specify)   
บริษัท (Insurer name) __________________________ จ านวนเงินเอาประกนัภยั (Sum insure) ______________  บาท (THB) 
9. ท่ำนเป็นหรือเคยได้รับกำรรักษำโรคต่อไปนีห้รือไม่? (Have you had or currently have the following symptoms/diseases?) 
9.1 โรคลมชกั  (Epilepsy)                  ไมเ่คย (No)     เคย (Yes) ถ้าเคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify)  __________________________ 
9.2  โรคหวัใจ (Any heart, myocardial or cardiovascular disease)  ไมเ่คย (No)     เคย (Yes) ถ้าเคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify) ________________ 
9.3 ความดนัโลหิตสงู (Any circulatory and blood disorders such as Hypertension, Anemia)  
  ไมเ่คย (No)     เคย (Yes) ถ้าเคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify) ________________ 
9.4 โรคเบาหวาน (Diabetes)  ไมเ่คย (No)     เคย (Yes) ถ้าเคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify) ________________ 
9.5 โรคกระดกูและ/หรือกล้ามเนือ้ (Any skeletal – muscular system disorders)  
  ไมเ่คย (No)     เคย (Yes) ถ้าเคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify) ________________ 
9.6 โรคมะเร็ง (Any enlarged glands or any form of cancer)  ไมเ่คย (No)     เคย (Yes) ถ้าเคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify) ________________ 
9.7 โรคเอดส์ (Aids or HIV)   ไมเ่คย (No)     เคย (Yes) ถ้าเคยโปรดระบ ุ (If yes, Please specify) ________________ 
9.8 โรคอื่นๆ  โปรดระบ ุ Others, please specify__________________________ 
10. บคุคลในครอบครัวผู้ ได้รับความคุ้มครอง สขุภาพสมบรูณ์ แข็งแรง ไมมี่โรคประจ าตวั ไม่มีอวยัวะสว่นใดผิดปกติหรือพิการใชห่รือไม่? Have your family members 
are healthy, without any diseases, any abnormal organs or disabilities?  ใช ่(Yes)   ไมใ่ช่  (No) โปรดระบ ุ(Please specify)_________________________ 

กำรขอใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงนิได้ตำมกฎหมำย  Tax deduction 

       ผู้ขอเอำประกันภัยยนิยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ขอเอำประกันภัยต่อกรมสรรพำกรเพ่ือกำรขอใช้สิทธิยกเว้นภำษีเงนิได้
ของผู้ช ำระเบีย้ประกันภัยตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ Would you like to claim for personal income tax deduction with this 
insurance premium? 
         ยินยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัยและข้อมลูที่เก่ียวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยฉบบันี ้เพ่ือการใช้สิทธิขอยกเ ว้น
ภาษีเงินได้ของผู้ ช าระเบีย้ประกันภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ และวิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด โปรดระบุเลขประจ าตวัผู้ เสียภาษีท่ีได้รับจาก
กรมสรรพากร เลขท่ี ................................................ และลงลายมือช่ือผู้ ขอเอาประกันภัย  
................................................. (ระบุช่ือ -นามสกุลในวงเล็บ) 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: ……………………………….(Signature here……………………………….) 

         ไม่ยินยอม No 
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 ผู้ช ำระเบีย้ประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงนิได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรจำกกรมธรรม์ประกันภัยฉบับนีห้รือไม่   
Would you like to claim for personal income tax deduction with this insurance premium? 

        มีควำมประสงค์ และยินยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ช ำระเบีย้ประกันภัยและข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย
ฉบับนี ้เพ่ือกำรใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ ต่อกรมสรรพำกร ตำมหลักเกณฑ์ และวิธีกำรท่ีกรมสรรพำกรก ำหนด โปรดระบุเลขประจ ำตัวผู้
เสียภำษี ที่ได้รับจำกกรมสรรพำกร เลขท่ี ........................................ และลงลำยมือช่ือผู้ช ำระเบีย้ประกันภัย ................................................... 
)ระบุช่ือ-นำมสกุลในวงเล็บ(   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: 
……………………………….(Signature here……………………………….) 

        ไม่มีควำมประสงค์  No 

 ผู้ขอเอำประกันภัยประสงค์จะเลือกรับกรมธรรม์ประกันภัยผ่ำนช่องทำงใด How would you like to receive the policy?? 

    รับเป็น e-policy ทำงอีเมล์ )Email) ที่ระบุไว้ E-policy delivered via specified e-mail 

    รับเป็นเอกสำร โดยส่งให้ทำงไปรษณีย์ ตำมท่ีอยู่ท่ีระบุไว้ By post via specified address 

 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติกำรรักษำพยำบำลและกำรตรวจวินิจฉัยของผู้เอำประกันภัยเท่ำท่ีจ ำเป็นกับกำรประกันภัยนี ้และมีสิทธิท ำ
กำรชันสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ 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 

 ในกรณีท่ีผู้เอำประกันภัยไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติกำรรักษำพยำบำลและกำรตรวจวินิจฉัยของผู้เอำประกันภัยเพ่ือ
ประกอบกำรพจิำรณำจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนนัน้ บริษัทอำจปฏิเสธควำมคุ้มครองตำมกรมธรรม์ประกันภัยนีแ้ก่ผู้เอำประกันภัยได้ 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. 

ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงค์ขอเอำประกันภัยกับบริษัทตำมเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยที่บริษัทได้ใช้ส ำหรับกำรประกันภัยนี ้และ
ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำรำยละเอียดต่ำงๆ ข้ำงต้นนีถู้กต้องและสมบูรณ์ ข้ำพเจ้ำตกลงท่ีจะให้ค ำขอเอำประกันภัยนีเ้ป็นมูลฐำนของสัญญำ
ระหว่ำงข้ำพเจ้ำและบริษัท หำกรำยละเอียดของข้ำพเจ้ำเป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจ้งควำมจริง ข้ำพเจ้ำยนิยอมให้บริษัทบอกเลิกสัญญำได้  

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. 

  ข้ำพเจ้ำทรำบดีว่ำกรมธรรม์ประกันภัยนีจ้ะไม่ให้ควำมคุ้มครองส ำหรับโรค )รวมทัง้โรคแทรกซ้อน( อำกำรหรือควำมผิดปกติที่ เกิด
ขึน้กับผู้ขอเอำประกันภัยภำยใน 24 เดือนก่อนวันท่ีคุ้มครองตำมกรมธรรม์ประกันภัยนีจ้ะมีผลบังคับ ซึ่งบริษัทมีสิทธิปฏิเสธค่ำสินไหมทดแทน 
I understand that this policy does not cover sickness, symptom or irregularity that happened to the Insured Person within 24 months before 
the period of insurance. The Company is entitled to refuse the claim. 

            ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับข้อมูลของข้ำพเจ้ำต่อส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและ
ส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย เพ่ือประโยชน์ในกำรก 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. 
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ลายมือช่ือ (Signature)  
 

ลายมือช่ือ (Signature)  
 

 (_______________________) 
ผู้ขอเอาประกนัภยั (Insured) 

                       (_______________________) 
ผู้กระท าการแทน/ผู้แทนโดยชอบธรรม (Authorize Person)* 

วนัเดือนปี (Date)  
 

วนัเดือนปี (Date)  
 

  *กรณีเป็นผู้กระท าการแทนต้องเป็นเฉพาะบดิา/มารดา/สามี/ภรรยา/บตุร เทา่นัน้ 
(Authorize person must be Parent/ Spouse/ Child only)   

  โปรดระบคุวามสมัพนัธ์ (Please specify relationship to Insured person)   
หมำยเหตุ : หากผู้ขอเอาประกนัภยัอายตุ ่ากวา่ 20 ปี ต้องให้บิดา มารดา หรือผู้ปกครองลงช่ือด้วย (Remark: If applicant age under 20 years old, 
guardian must sign) 
 กำรประกันภัยโดยตรง Direct   ตัวแทนประกันวนิำศภัย  Agent   นำยหน้ำประกันวินำศภัย Broker     
ใบอนุญำตเลขที่ License No.   

 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
WARNING of Office of Insurance Commission (OIC.) 

ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความเป็นจริงทกุข้อ หากผู้ เอาประกนัปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความเท็จจะมีผลให้สญัญาประกนัภยันีต้กเป็น
โมฆียะ ซึง่บริษัทมีสิทธิบอกล้างสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 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 าหรับบริษัทฯใช้เทา่นัน้ (For internal use only) 
ผู้ขาย________________________รหสัพนกังาน_________________สาขา_______________________
ภาค_________________________วนัที่________________________เวลา________________________ 

 
   
 


