
Décor Insure

SECURE YOUR WORK AND LIABILITY

ให้ความคุ้มครองที่กว้างและครอบคลุมสำาหรับงานตกแต่งทั้งภายในและภายนอก กรมธรรม์นี้ จะคุ้มครอง
คุณและผู้รับเหมาของคุณจากการสูญเสียหรือความเสียหายต่องานตกแต่ง เช่นเดียวกับความรับผิดตาม
กฎหมายของคุณซ่ึงมีต่อการบาดเจ็บ เสียชีวิต หรือความเสียหายต่อทรัพย์สินของบุคคลที่สามที่เกิดขึ้นจาก
การทำางานตามสัญญา ด้วยผลิตภัณฑ์นี้ คุณจะสบายใจไร้กังวล แม้ในขณะที่บ้าน ร้านค้า ห้องชุดภายใน
คอนโดมิเนียม หรือสำานักงานของลูกค้าคุณอยู่ภายใต้การตกแต่ง การซ่อมแซม การบำารุงรักษา หรือการ
ปรับปรุงใหม่

ความคุ้มครอง

ความคุ้มครอง ข้อกำาหนด

1. ไฟไหม้ ฟ้าผ่า ระเบิด ไฟฟ้าลัดวงจร ความเสียหายจากน้ำา โจรกรรม 
และอุบัติเหตุอื่นๆ ที่ไม่ระบุในข้อยกเว้น

วงเงินคุ้มครองเต็มทุนประกันภัยตามทุนประกัน

2. น้ำาท่วม แผ่นดินไหวหรือภูเขาไฟระเบิด หรือคลื่นใต้น้ำา หรือสึนามิ 
ลมพายุ ลูกเห็บ จลาจล นัดหยุดงาน การก่อความไม่สงบ

10% ของมูลค่าสัญญา แต่สูงสุดไม่เกิน 5,000,000 บาท

3. ความบาดเจ็บต่อร่างกาย เจ็บป่วย หรือเสียชีวิตของบุคคลที่ 3
วงเงินคุ้มครองตามแผนประกันภัยที่ท่านเลือก

4. ความเสียหายต่อทรัพย์สินของบุคคลที่ 3

5. ค่าใช้จ่ายเร่งงานซ่อมแซม 20% ของมูลค่าสัญญา แต่สูงสุดไม่เกิน 5 ล้านบาท

6. ค่าวิชาชีพ 20% ของมูลค่าสัญญา แต่สูงสุดไม่เกิน 5 ล้านบาท

7. ค่าใช้จ่ายในการดับเพลิง 20% ของมูลค่าสัญญา แต่สูงสุดไม่เกิน 5 ล้านบาท

8. ค่าใช้จ่ายในการขนซากปรักหักพัง 20% ของมูลค่าสัญญา แต่สูงสุดไม่เกิน 5 ล้านบาท

9. ค่าใช้จ่ายของเจ้าหน้าที่ผจญเพลิง 20% ของมูลค่าสัญญา แต่สูงสุดไม่เกิน 5 ล้านบาท

10. ค่าใช้จ่ายในการป้องกันความเสียหายชั่วคราว 20% ของมูลค่าสัญญา แต่สูงสุดไม่เกิน 5 ล้านบาท

11. คุ้มครองทรัพย์สินเดิมของผู้ว่าจ้าง 5,000,000.00 บาท

*หมายเหตุ: (1)  ความเสียหายส่วนแรกที่ผู้เอาประกันภัยต้องรับผิดชอบเอง 10,000 บาทต่อครั้งและทุกครั้ง ทุกกรณี (ยกเว้นความบาดเจ็บต่อร่างกาย  
       เจ็บป่วย หรือเสียชีวิตของบุคคลที่ 3)
  (2) เงื่อนไขและข้อยกเว้นอื่นๆเป็นไปตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัยฉบับมาตรฐาน
  (3) บริษัทผู้รับประกันภัย (บริษัทฯ) ขอสงวนสิทธิในการแก้ไข เปลี่ยนแปลง เพิ่มเติม หรือยกเลิกข้อกำ หนด และเงื่อนไข โดยมิต้องแจ้ง 
       ให้ทราบล่วงหน้า
 



ตารางแผนประกันภัย และการคำานวณเบี้ยประกันภัย

 • เบี้ยประกันภัยหมวดที่ 1 ความเสียหายต่อตัวงาน และหมวดที่ 2 งานติดตั้ง

 • กรุณานำาทุนประกันภัยรวมมาคำานวณกับอัตราเบี้ยประกันภัยตามที่ระบุในตาราง 
ด้านล่าง

 • เบี้ยประกันภัยหมวดที่ 3 ความรับผิดต่อบุคคลภายนอก

 • กรุณาเลือกวงเงินคุ้มครองที่ต้องการ

ทุนประกันภัยรวม อัตราเบี้ยประกันภัย วงเงินคุ้มครอง เบี้ยประกัน วงเงินคุ้มครอง เบี้ยประกัน

c ไม่เกิน 2,300,000 เบี้ยประกันขั้นต่ำา 5,000 c 500,000 500 c 10,000,000 5,000

c ไม่เกิน 4,000,000 x 0.22% = c 1,000,000 750 c 15,000,000 7,000

c ไม่เกิน 6000,000 x 0.20% = c 2,000,000 1,000 c 20,000,000 10,000

c ไม่เกิน 8,000,000 x 0.19% = c 3,000,000 1,500 c 25,000,000 12,000

c ไม่เกิน 10,000,000 x 0.18% = c 5,000,000 2,500

c ไม่เกิน 15,000,000 x 0.17% =

c ไม่เกิน 20,000,000 x 0.16% = เบี้ยประกัน - หมวดที่ 1 & 2 บาท

c ไม่เกิน 60,000,000 x 0.15% = เบี้ยประกัน - หมวดที่ 3 บาท

 • วงเงินความคุ้มครองของกรมธรรม์เป็นวงเงินคุ้มครองต่อหนึ่งเหตุการณ์และตลอดระยะเวลา
เอาประกันภัย 

 • ภาษีหัก ณ ที่จ่าย คำานวณจาก 1% ของเบี้ยสุทธิบวกกับอากร

 • โปรดติดต่อเจ้าหน้าที่บริษัทฯ เพื่อนำาเสนอเงื่อนไข ความคุ้มครอง และเบี้ยประกันภัยสำาหรับ
ทุนประกันภัยที่เกินกว่า 60 ล้านบาท

 • กรมธรรม์นี้ใช้สกุลเงินบาท 

 • บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิในการแก้ไข เปลี่ยนแปลง เพิ่มเติม หรือยกเลิกข้อกำาหนด และเงื่อนไข 
โดยมิต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า )

รวมเบี้ยประกันสุทธิ บาท

บวกอากร 0.4% บาท

บวกภาษี 7% บาท

รวม บาท

หักภาษีหัก ณ ที่จ่าย 1% บาท

รวมเบี้ยประกันภัยทั้งสิ้น บาท

ใบคำาขอเอาประกันภัย
คำาเตือนของสำานักงานคณะกรรมการกำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย กรุณาตอบคำาถามตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริงหรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จ จะมีผลให้
สัญญาประกันภัยนี้ ตกเป็นโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได้

รายละเอียดของสัญญางานตกแต่ง การซ่อมแซม การบำารุงรักษา หรือการปรับปรุงใหม่  
(กรมธรรม์ประกันภัยน้ี ไม่คุ้มครองงานรื้อถอนตัวอาคาร และงานก่อสร้างอาคารใหม่)

ชื่อโครงการ/สัญญา ชื่อของผู้ว่าจ้าง/ร้านค้า ชื่อของผู้รับเหมา

สถานที่ตั้ง

ชื่อร้านค้า เลขที่ ห้องเลขที่ ชั้น อาคาร/หมู่บ้าน

หมู่ที่ ซอย ถนน แขวง/ตำาบล เขต/ อำาเภอ จังหวัด

รหัสไปรษณีย์

รายละเอียดงาน

c งานตกแต่ง c งานซ่อมแซม c งานบำารุงรักษา c งานปรับปรุง c งานติดตั้งระบบ ระยะเวลาเอาประกันภัย

c อื่นๆ โปรดระบุ

เริ่มตั้งแต่วันที่ สิ้นสุดวันที่

ทุนประกันภัย

c มูลค่างานตามสัญญา บาท

c วัสดุที่จัดหาโดยผู้ว่าจ้างที่ต้องการคุ้มครอง บาท

ทุนประกันภัยรวม บาท

ชื่อผู้รับผลประโยชน์



ข้อมูลในการออกใบกำากับภาษีและใบเสร็จ

ชื่อบริษัท/บุคคล เลขที่ประจำาตัวผู้เสียภาษี/ เลขบัตรประจำาตัว)

เลขที่ ห้องเลขที่ ชั้น อาคาร/หมู่บ้าน หมู่

ซอย ถนน แขวง/ตำาบล เขต/อำาเภอ จังหวัด

รหัสไปรษณีย์

ที่อยู่ในการจัดส่งกรมธรรม์ c  ตามข้อมูลในการออกใบกำากับภาษีและใบเสร็จ

ชื่อบริษัท/บุคคล

เลขที่ ห้อง ชั้น อาคาร/หมู่บ้าน หมู่

ซอย ถนน แขวง/ตำาบล เขต/อำาเภอ จังหวัด

รหัสไปรษณีย์

เงื่อนไขอื่นๆ

1. ข้อความภายใต้แผ่นพับนี้ เป็นเพียงค้าอธิบายเบื้องต้น ไม่ถือเป็นส่วนหนึ่งของสัญญาประกันภัย รายละเอียดความคุ้มครอง ข้อยกเว้น และเงื่อนไขอื่นๆ เป็นไป
ตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัย

2. การประกันภัยนี้จะคุ้มครองเมื่อได้รับการช้าระเบี้ยประกันภัย โดยแนบเอกสารการชำาระเงินค่าเบี้ยประกันภัยมากับเอกสารใบสมัครนี้เท่านั้น

คำ แถลงและรับรองข้อเท็จจริง

1. 

2. 

สำาหรับเจ้าหน้าที่

ลงชื่อผู้ขอทำาประกันภัย

[ __________________________________________ ]

วันที่

1.  ข้าพเจ้าเข้าใจและยอมรับว่าใบคำ ขอเอาประกันภัยนี้ จะมีผลบังคับใช้เมื่อบริษัทผู้รับประกันภัย (บริษัทฯ) ตกลงยอมรับใบคำ ขอฯ ของข้าพเจ้าแล้วเท่านั้น

2.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ระบุในเอกสารฉบับนี้ ถูกต้องเป็นจริงทุกประการ

PAY IN SLIP (ใบรับฝากเงิน)

            ธ.กสิกรไทย/ KBANK เลขที่บัญชี 028-1-08744-4

            ธ.กรุงศรีฯ/BAY COMP CODE: 40340

            ธ.กรุงเทพ/BBL Branch No. 220 / COMP CODE: 19498

            บมจ.ธนาคาร.ไทยพาณิชย์ COMP CODE: 2056 (สยามสแควร์)

            ธ.ทหารไทย COMP CODE: 528/ Service Code: 0151

          เพื่อเข้าบัญชีบริษัท เอ็ม เอส ไอ จี ประกันภัย (ประเทศไทย) จำากัด (มหาชน)

          เลขทะเบียนนิติบุคคล 0107555000414 

SERVICE CODE: MSIGINS

วันที่ ___________________ สาขา _______________________

ชื่อผู้เอาประกันภัย _______________________________________

รหัสนายหน้า/Broker Code (Ref. No.1) 14081659

เลขที่กรมธรรม์/Policy No. (Ref. No. / Cust. No.) 14081659

หมายเลขเช็ค

Cheque No.

เช็คลงวันที่

Date

ชื่อธนาคาร

Bank Name

บาท

Baht

สำาหรับธนาคาร

For bank only

เจ้าหน้าที่ธนาคารผู้รับเงิน

                                       c เงินสด

โปรดเขียนจำานวนเงิน
เป็นตัวอักษร
Please write amount 
in words

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล ___________________________________________ เลขที่ประจ้าตัวผู้เสียภาษี/ เลขบัตรประจ้าตัว) ________________ 

เลขที่ _____ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน ___________________ หมู่ที่ ____ ซอย _______________ ถนน _______________ 

แขวง/ต้าบล __________________ เขต/อ้าเภอ __________________ จังหวัด _________________ รหัสไปรษณีย์  
 

ที่อยู่ในการจัดส่งกรมธรรม์   ตามข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล _____________________ เลขที่ ___ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน _____________ หมู่ท่ี ____ ซอย __________ 

ถนน ____________ แขวง/ต้าบล ____________ เขต/อ้าเภอ _____________จังหวัด ____________  รหัสไปรษณีย์  
 

เงื่อนไขอื่นๆ 

1) ข้อความภายใต้แผ่นพับนี เป็นเพียงค้าอธิบายเบื องต้น ไม่ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกันภัย รายละเอียดความคุ้มครอง ข้อยกเวน้ และเง่ือนไขอื่นๆ เป็นไปตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัย 

2) การประกันภัยนี จะคุ้มครองเมื่อได้รับการช้าระเบี ยประกันภัย โดยแนบเอกสารการช้าระเงินค่าเบี ยประกันภัยมากับเอกสารใบสมัครนี เท่านั น 

 
 
 
 

 

 

 
 

 

Pay In Slip (ใบรับฝากเงิน) 

  ธ.กสิกรไทย/ KBANK เลขที่บัญชี 028-1-08744-4 

    

เพื่อเข้าบัญชีบริษัท เอ็ม เอส ไอ จี ประกันภยั (ประเทศไทย) จ้ากัด (มหาชน) 

  ธ.กรุงศรีฯ/BAY เลขที่บัญชี 034-0-03826-3 (PAYMENT SYSTEM) เลขทะเบียนนิติบุคคล 0107555000414 หรือ 3 10 1 23554 8 

  ธ.กรุงเทพ/BBL Branch No. 220 SERVICE CODE: MSIGINS 

  บมจ.ธนาคาร.ไทยพาณิชย์ COMP CODE: 2056 (สยามสแควร์) วันท่ี ___________________ สาขา ___________________________ 

  ธ.ทหารไทย COMP CODE: 528/ Service Code: 0151 ชื่อผู้เอาประกันภัย __________________________________________ 

  

 

รหัสตัวแทน/Broker Code (Ref. No.1) 14B1659 

เลขทีก่รมธรรม์/Policy No. (Ref. No. / Cust. No.)  
 

หมายเลขเช็ค 

Cheque No. 

เช็คลงวันที่ 

Date 

ชื่อธนาคาร 

Bank Name 

บาท 

Baht 

ส้าหรับธนาคาร 

For bank only 

     

 

 

เจ้าหน้าที่ธนาคารผู้รับเงิน 

 
เงินสด Cash  

โปรดเขียนจ้านวนเงินเป็นตัวอักษร 
Please write amount in words 

 

ส้าหรับการช้าระด้วยเช็ค แบบฟอร์มนี ธนาคารจะรับช้าระด้วยเช็คที่อยู่ในพื นที่บริการการเคลียริ่งเช็คในจังหวัดเท่านั น แต่ไม่ได้ให้บริการเคลียริ่งข้ามจังหวดั 

For payment by cheque, the bank accepts this pay in only it is the local clearing cheque. The up-country cheque service is not available. 

*** ผู้ช้าระเงินไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียม บริษัทฯ จะเป็นผู้รับผิดชอบ*** 

 

ส้าหรับเจ้าหน้าที่ 

ค้าแถลงและรับรองข้อเท็จจริง 

1) ข้าพเจ้าเข้าใจและยอมรับว่าใบค้าขอเอาประกันภัยนี จะมีผลบังคับใช้เมื่อบริษัทฯ ตกลงยอมรับใบค้าขอฯ ของข้าพเจ้าแล้วเท่านั น 

2) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ระบุในเอกสารฉบับนี ถูกต้องเป็นจริงทุกประการ 
 
 

ลงชื่อผู้ขอท้าประกันภัย 

[____________________________________] 

วันที ่ /  /  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล ___________________________________________ เลขที่ประจ้าตัวผู้เสียภาษี/ เลขบัตรประจ้าตัว) ________________ 

เลขที่ _____ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน ___________________ หมู่ที่ ____ ซอย _______________ ถนน _______________ 

แขวง/ต้าบล __________________ เขต/อ้าเภอ __________________ จังหวัด _________________ รหัสไปรษณีย์  
 

ที่อยู่ในการจัดส่งกรมธรรม์   ตามข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล _____________________ เลขที่ ___ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน _____________ หมู่ท่ี ____ ซอย __________ 

ถนน ____________ แขวง/ต้าบล ____________ เขต/อ้าเภอ _____________จังหวัด ____________  รหัสไปรษณีย์  
 

เงื่อนไขอื่นๆ 

1) ข้อความภายใต้แผ่นพับนี เป็นเพียงค้าอธิบายเบื องต้น ไม่ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกันภัย รายละเอียดความคุ้มครอง ข้อยกเวน้ และเง่ือนไขอื่นๆ เป็นไปตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัย 

2) การประกันภัยนี จะคุ้มครองเมื่อได้รับการช้าระเบี ยประกันภัย โดยแนบเอกสารการช้าระเงินค่าเบี ยประกันภัยมากับเอกสารใบสมัครนี เท่านั น 

 
 
 
 

 

 

 
 

 

Pay In Slip (ใบรับฝากเงิน) 

  ธ.กสิกรไทย/ KBANK เลขที่บัญชี 028-1-08744-4 

    

เพื่อเข้าบัญชีบริษัท เอ็ม เอส ไอ จี ประกันภยั (ประเทศไทย) จ้ากัด (มหาชน) 

  ธ.กรุงศรีฯ/BAY เลขที่บัญชี 034-0-03826-3 (PAYMENT SYSTEM) เลขทะเบียนนิติบุคคล 0107555000414 หรือ 3 10 1 23554 8 

  ธ.กรุงเทพ/BBL Branch No. 220 SERVICE CODE: MSIGINS 

  บมจ.ธนาคาร.ไทยพาณิชย์ COMP CODE: 2056 (สยามสแควร์) วันท่ี ___________________ สาขา ___________________________ 

  ธ.ทหารไทย COMP CODE: 528/ Service Code: 0151 ชื่อผู้เอาประกันภัย __________________________________________ 

  

 

รหัสตัวแทน/Broker Code (Ref. No.1) 14B1659 

เลขทีก่รมธรรม์/Policy No. (Ref. No. / Cust. No.)  
 

หมายเลขเช็ค 

Cheque No. 

เช็คลงวันที่ 

Date 

ชื่อธนาคาร 

Bank Name 

บาท 

Baht 

ส้าหรับธนาคาร 

For bank only 

     

 

 

เจ้าหน้าที่ธนาคารผู้รับเงิน 

 
เงินสด Cash  

โปรดเขียนจ้านวนเงินเป็นตัวอักษร 
Please write amount in words 

 

ส้าหรับการช้าระด้วยเช็ค แบบฟอร์มนี ธนาคารจะรับช้าระด้วยเช็คที่อยู่ในพื นที่บริการการเคลียริ่งเช็คในจังหวัดเท่านั น แต่ไม่ได้ให้บริการเคลียริ่งข้ามจังหวดั 

For payment by cheque, the bank accepts this pay in only it is the local clearing cheque. The up-country cheque service is not available. 

*** ผู้ช้าระเงินไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียม บริษัทฯ จะเป็นผู้รับผิดชอบ*** 

 

ส้าหรับเจ้าหน้าที่ 

ค้าแถลงและรับรองข้อเท็จจริง 

1) ข้าพเจ้าเข้าใจและยอมรับว่าใบค้าขอเอาประกันภัยนี จะมีผลบังคับใช้เมื่อบริษัทฯ ตกลงยอมรับใบค้าขอฯ ของข้าพเจ้าแล้วเท่านั น 

2) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ระบุในเอกสารฉบับนี ถูกต้องเป็นจริงทุกประการ 
 
 

ลงชื่อผู้ขอท้าประกันภัย 

[____________________________________] 

วันที ่ /  /  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล ___________________________________________ เลขที่ประจ้าตัวผู้เสียภาษี/ เลขบัตรประจ้าตัว) ________________ 

เลขที่ _____ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน ___________________ หมู่ที่ ____ ซอย _______________ ถนน _______________ 

แขวง/ต้าบล __________________ เขต/อ้าเภอ __________________ จังหวัด _________________ รหัสไปรษณีย์  
 

ที่อยู่ในการจัดส่งกรมธรรม์   ตามข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล _____________________ เลขที่ ___ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน _____________ หมู่ท่ี ____ ซอย __________ 

ถนน ____________ แขวง/ต้าบล ____________ เขต/อ้าเภอ _____________จังหวัด ____________  รหัสไปรษณีย์  
 

เงื่อนไขอื่นๆ 

1) ข้อความภายใต้แผ่นพับนี เป็นเพียงค้าอธิบายเบื องต้น ไม่ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกันภัย รายละเอียดความคุ้มครอง ข้อยกเวน้ และเง่ือนไขอื่นๆ เป็นไปตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัย 

2) การประกันภัยนี จะคุ้มครองเมื่อได้รับการช้าระเบี ยประกันภัย โดยแนบเอกสารการช้าระเงินค่าเบี ยประกันภัยมากับเอกสารใบสมัครนี เท่านั น 
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ลงชื่อผู้ขอท้าประกันภัย 

[____________________________________] 
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ข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล ___________________________________________ เลขที่ประจ้าตัวผู้เสียภาษี/ เลขบัตรประจ้าตัว) ________________ 

เลขที่ _____ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน ___________________ หมู่ที่ ____ ซอย _______________ ถนน _______________ 

แขวง/ต้าบล __________________ เขต/อ้าเภอ __________________ จังหวัด _________________ รหัสไปรษณีย์  
 

ที่อยู่ในการจัดส่งกรมธรรม์   ตามข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล _____________________ เลขที่ ___ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน _____________ หมู่ท่ี ____ ซอย __________ 
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1) ข้อความภายใต้แผ่นพับนี เป็นเพียงค้าอธิบายเบื องต้น ไม่ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกันภัย รายละเอียดความคุ้มครอง ข้อยกเวน้ และเง่ือนไขอื่นๆ เป็นไปตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัย 
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เงินสด Cash  
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For payment by cheque, the bank accepts this pay in only it is the local clearing cheque. The up-country cheque service is not available. 

*** ผู้ช้าระเงินไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียม บริษัทฯ จะเป็นผู้รับผิดชอบ*** 

 

ส้าหรับเจ้าหน้าที่ 

ค้าแถลงและรับรองข้อเท็จจริง 

1) ข้าพเจ้าเข้าใจและยอมรับว่าใบค้าขอเอาประกันภัยนี จะมีผลบังคับใช้เมื่อบริษัทฯ ตกลงยอมรับใบค้าขอฯ ของข้าพเจ้าแล้วเท่านั น 

2) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ระบุในเอกสารฉบับนี ถูกต้องเป็นจริงทุกประการ 
 
 

ลงชื่อผู้ขอท้าประกันภัย 

[____________________________________] 

วันที ่ /  /  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล ___________________________________________ เลขที่ประจ้าตัวผู้เสียภาษี/ เลขบัตรประจ้าตัว) ________________ 

เลขที่ _____ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน ___________________ หมู่ที่ ____ ซอย _______________ ถนน _______________ 
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หมายเลขเช็ค 

Cheque No. 

เช็คลงวันที่ 

Date 

ชื่อธนาคาร 

Bank Name 

บาท 

Baht 

ส้าหรับธนาคาร 

For bank only 

     

 

 

เจ้าหน้าที่ธนาคารผู้รับเงิน 

 
เงินสด Cash  

โปรดเขียนจ้านวนเงินเป็นตัวอักษร 
Please write amount in words 

 

ส้าหรับการช้าระด้วยเช็ค แบบฟอร์มนี ธนาคารจะรับช้าระด้วยเช็คที่อยู่ในพื นที่บริการการเคลียริ่งเช็คในจังหวัดเท่านั น แต่ไม่ได้ให้บริการเคลียริ่งข้ามจังหวดั 

For payment by cheque, the bank accepts this pay in only it is the local clearing cheque. The up-country cheque service is not available. 

*** ผู้ช้าระเงินไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียม บริษัทฯ จะเป็นผู้รับผิดชอบ*** 

 

ส้าหรับเจ้าหน้าที่ 

ค้าแถลงและรับรองข้อเท็จจริง 

1) ข้าพเจ้าเข้าใจและยอมรับว่าใบค้าขอเอาประกันภัยนี จะมีผลบังคับใช้เมื่อบริษัทฯ ตกลงยอมรับใบค้าขอฯ ของข้าพเจ้าแล้วเท่านั น 

2) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ระบุในเอกสารฉบับนี ถูกต้องเป็นจริงทุกประการ 
 
 

ลงชื่อผู้ขอท้าประกันภัย 

[____________________________________] 

วันที ่ /  /  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล ___________________________________________ เลขที่ประจ้าตัวผู้เสียภาษี/ เลขบัตรประจ้าตัว) ________________ 

เลขที่ _____ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน ___________________ หมู่ที่ ____ ซอย _______________ ถนน _______________ 

แขวง/ต้าบล __________________ เขต/อ้าเภอ __________________ จังหวัด _________________ รหัสไปรษณีย์  
 

ที่อยู่ในการจัดส่งกรมธรรม์   ตามข้อมูลในการออกใบก้ากับภาษีและใบเสร็จ 

ชื่อบริษัท/บุคคล _____________________ เลขที่ ___ ห้องเลขท่ี ____ ชั น ___ อาคาร/หมู่บ้าน _____________ หมู่ท่ี ____ ซอย __________ 

ถนน ____________ แขวง/ต้าบล ____________ เขต/อ้าเภอ _____________จังหวัด ____________  รหัสไปรษณีย์  
 

เงื่อนไขอื่นๆ 

1) ข้อความภายใต้แผ่นพับนี เป็นเพียงค้าอธิบายเบื องต้น ไม่ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกันภัย รายละเอียดความคุ้มครอง ข้อยกเวน้ และเง่ือนไขอื่นๆ เป็นไปตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม์ประกันภัย 

2) การประกันภัยนี จะคุ้มครองเมื่อได้รับการช้าระเบี ยประกันภัย โดยแนบเอกสารการช้าระเงินค่าเบี ยประกันภัยมากับเอกสารใบสมัครนี เท่านั น 

 
 
 
 

 

 

 
 

 

Pay In Slip (ใบรับฝากเงิน) 

  ธ.กสิกรไทย/ KBANK เลขที่บัญชี 028-1-08744-4 

    

เพื่อเข้าบัญชีบริษัท เอ็ม เอส ไอ จี ประกันภยั (ประเทศไทย) จ้ากัด (มหาชน) 

  ธ.กรุงศรีฯ/BAY เลขที่บัญชี 034-0-03826-3 (PAYMENT SYSTEM) เลขทะเบียนนิติบุคคล 0107555000414 หรือ 3 10 1 23554 8 

  ธ.กรุงเทพ/BBL Branch No. 220 SERVICE CODE: MSIGINS 

  บมจ.ธนาคาร.ไทยพาณิชย์ COMP CODE: 2056 (สยามสแควร์) วันท่ี ___________________ สาขา ___________________________ 

  ธ.ทหารไทย COMP CODE: 528/ Service Code: 0151 ชื่อผู้เอาประกันภัย __________________________________________ 

  

 

รหัสตัวแทน/Broker Code (Ref. No.1) 14B1659 

เลขทีก่รมธรรม์/Policy No. (Ref. No. / Cust. No.)  
 

หมายเลขเช็ค 

Cheque No. 

เช็คลงวันที่ 

Date 

ชื่อธนาคาร 

Bank Name 

บาท 

Baht 

ส้าหรับธนาคาร 

For bank only 

     

 

 

เจ้าหน้าที่ธนาคารผู้รับเงิน 

 
เงินสด Cash  

โปรดเขียนจ้านวนเงินเป็นตัวอักษร 
Please write amount in words 

 

ส้าหรับการช้าระด้วยเช็ค แบบฟอร์มนี ธนาคารจะรับช้าระด้วยเช็คที่อยู่ในพื นที่บริการการเคลียริ่งเช็คในจังหวัดเท่านั น แต่ไม่ได้ให้บริการเคลียริ่งข้ามจังหวดั 

For payment by cheque, the bank accepts this pay in only it is the local clearing cheque. The up-country cheque service is not available. 

*** ผู้ช้าระเงินไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียม บริษัทฯ จะเป็นผู้รับผิดชอบ*** 

 

ส้าหรับเจ้าหน้าที่ 

ค้าแถลงและรับรองข้อเท็จจริง 

1) ข้าพเจ้าเข้าใจและยอมรับว่าใบค้าขอเอาประกันภัยนี จะมีผลบังคับใช้เมื่อบริษัทฯ ตกลงยอมรับใบค้าขอฯ ของข้าพเจ้าแล้วเท่านั น 

2) ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความที่ระบุในเอกสารฉบับนี ถูกต้องเป็นจริงทุกประการ 
 
 

ลงชื่อผู้ขอท้าประกันภัย 

[____________________________________] 

วันที ่ /  /  
 
 

สำ หรับการชำ ระด้วยเช็ค แบบฟอร์มนี้ ธนาคารจะรับชำ ระด้วยเช็คที่อยู่ในพื้นที่บริการการเคลียริ่งเช็คในจังหวัดเท่านั้น แต่ไม่ได้ให้บริการเคลียริ่งข้ามจังหวัด
For payment by cheque, the bank accepts this pay in only it is the local clearing cheque. The up-country cheque service is not available.
*** ผู้ชำ ระเงินไม่ต้องเสียค่าธรรมเนียม บริษัทผู้รับประกันภัย (บริษัทฯ) จะเป็นผู้รับผิดชอบ***



หากคุณอยากรู้ว่า "Marsh’s decor Insure Solution" จะสามารถช่วยให้ชีวิตคุณง่ายขึ้นได้อย่างไร 
ข้อมูลเพิ่มเติมกรุณาติดต่อ

คุณชลธิชา กันฑ์จู

โทรศัพท์ :  (02) 695 7194

แฟ็กซ์    :  (02) 262 0080

อีเมล์     :  chonthicha.kanjoo@marsh.com

ทำาไมคุณถึงต้องเลือกมาร์ช? 

จากประสบการณ์ทางด้านการประกอบธุรกิจประกันภัยชั้นนำาระดับโลก คุณจึงมั่นใจได้ว่า คุณจะได้รับความคุ้มครองอย่าง
เหมาะสมที่สุด ทั้งนี้คุณสามารถเข้าถึงงานทางด้านการบริการประกันภัยที่หลากหลายรอบด้าน คลอบคลุมทุกความ
ต้องการในชีวิตในราคาที่เหมาะสม

เรามุ่งมั่นให้ความสำาคัญและเข้าใจใน

ความเสี่ยงทางด้านธุรกิจ

We work on your behalf to build exclusive 
solutions that offer genuine protection for 
your business

We can help you put strategies  
in place to reduce claims

We work with you to minimize your 
insurance premiums and maximize  
your policy value

We provide personal support to  
respond quickly to your evolving needs

Our dedicated claims staff can offer  advice 
on claims management

เรามุ่งมั่นให้ความสำาคัญและเข้าใจใน
ความเสี่ยงทางด้านธุรกิจ

เราช่วยคุณในการสร้างวิธีการโดยเฉพาะ เพื่อ
ช่วยปกป้อง คุ้มครองงานทางด้านธุรกิจอย่าง
แท้จริง

เราสามารถช่วยคุณในการวางยุทธศาสตร์
ในการลดข้อเรียกร้องต่างๆได้

ช่วยลดค่าใช้จ่ายทางด้านงานประกันให้น้อย
ที่สุด ในขณะที่คุณจะได้รับผลประโยชน์สูงสุด

บริการช่วยเหลือคุณได้อย่างรวดเร็ว 
ตอบสนองความต้องการได้อย่างทั่วถึง

มีเจ้าหน้าทีให้การบริการและเสนอคำาแนะนำาที่
เกี่ยวข้อง กับการเรียกร้องสิทธิ์ที่พึงได้

มาร์ช คือ บริษัทนายหน้าประกันภัยและที่ปรึกษาด้านความเสี่ยงชั้นนำาระดับโลก

`

Disclaimer: Marsh is one of the Marsh & McLennan Companies, together with Guy Carpenter, Mercer and Oliver Wyman. This document is not intended 
to be taken as advice regarding any individual situation and should not be relied upon as such. The information contained herein is based on sources we 
believe reliable, but we make no representation or warranty as to its accuracy. Marsh shall  have no obligation to update this publication and shall have 
no liability to you or any other party arising out of this publication or any matter contained herein. Any statements concerning actuarial, tax, accounting 
or legal matters are based solely on our experience as insurance brokers and risk consultants and are not to be relied upon as actuarial, tax, accounting or 
legal advice, for which you should consult your own professional advisors. Any modeling, analytics, or projections are subject to inherent uncertainty, and 

insurers. Marsh makes no assurances regarding the availability, cost, or terms of insurance coverage. Although Marsh may provide advice and recommenda

of the applicable individual policies. Policy terms, conditions, limits, and exclusions (if any) are subject to individual underwriting review and are subject to 
change. Copyright © 2017 Marsh LLC. All rights reserved.
PH ASM_17-3981

“เงื่อนไข: การให้บริการของมาร์ช เป็นไปตามเงื่อนไขที่กำ หนดใน General Terms of Engagement (GTE) ทั้งนี้ การที่ท่านตกลงให้มาร์ชดำ เนินการ ย่อมถือว่าท่านตกลง
ยอมรับเงื่อนไขที่กำ หนดใน GTE ทุกประการ หากท่านมีข้อสงสัยประการใดเกี่ยวกับ GTE โปรดติดต่อเราได้ตามรายละเอียดข้างต้น”


