
 

ใบค ำขอเอำประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยธุรกิจหยุดชะงกั (เน่ืองจำกภัยท่ีเอำประกันภัยภำยใต้กรมธรรม์ประกนัภัยควำมเส่ียงภัยทรัพย์สิน) 
Application Form for Accidental Damage (Business Interruption) Insurance Policy (Following insured perils under Accidental 

Damage (Property) Insurance Policy) 

1.  ผูข้อเอาประกนัภยั (Applicant)  

     ช่ือ – นามสกุล/นิติบุคคล (Name – Surname/Company Name): ………………………………………………….....................…………….                                                                                                        
     เลขบตัรประจ าตวัประชาชน หรือเลขทะเบียนนิติบุคคล (ID. No./Company Registration No.): ……………………............………………... 
2. ท่ีอยู ่(Address) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………….….......…… 

……………………………………………………………………….………….………......................................................................………. 
3. ประเภทธุรกิจ..........................................................................ธุรกิจเร่ิมด าเนินการในปีใด......................................................................... 
    Nature of Business                                                                  The year in which the business was established 

4. กรมธรรมป์ระกนัภยัความเส่ียงภยัทรัพยสิ์น เลขท่ี ..................................................................... 
   Accidental Damage (Property) Insurance Policy No. ................................................................. 
5. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั:               เร่ิมวนัท่ี                                 เวลา                   ส้ินสุดวนัท่ี                                        เวลา 16.30 น. 
    Period of Insurance:                           From                                      at                       To                                                      at 4.30 p.m. 

6. ระยะเวลาการชดใชค้่าสินไหมทดแทนสูงสุดก่ีเดือน Maximum Indemnity Period (Months) 

    6 เดือน/months                 12 เดือน/months                    24 เดือน/months           อื่นๆโปรดระบุ/other, please state…………. 
7. แบบขอ้ก าหนดความคุม้ครองเฉพาะท่ีตอ้งการและจ านวนเงินท่ีขอเอาประกนัภยั Specification & Sum Insured 

ข้อก ำหนดควำมคุ้มครองเฉพำะ  
Specification 

รำยกำรที่เอำประกันภัย 

Item(s) Insured 

จ ำนวนเงินท่ีขอเอำ
ประกันภัย (บำท) 

Sum Insured (Baht) 

  แบบท่ี 1 ขอ้ก าหนดความคุม้ครองเฉพาะ ส าหรับการ
ประกนัภยัก าไรขั้นตน้ (แบบหลกัเกณฑผ์ลต่าง) 
Specification No. 1 – Gross Profit (Difference Basis) 

1.ก าไรขั้นตน้ (Gross Profit) 

2.ค่าจา้งนกับญัชีอาชีพ (Professional Accountants’ 
Charges)  

 

กรณีมีความตอ้งการค่าใชจ้่ายในการด าเนินงานบาง
รายการท่ีไม่เอาประกนัภยั - โปรดระบุ (Please state 

item of uninsured working expenses, if any) 

 

 

  แบบท่ี 2 ขอ้ก าหนดความคุม้ครองเฉพาะ ส าหรับการ
ประกนัภยัก าไรขั้นตน้ (แบบเกณฑผ์ลบวก)  
Specification No. 2 – Gross Profit (Addition Basis) 

1.ก าไรขั้นตน้ (Gross Profit) 

2.ค่าจา้งนกับญัชีอาชีพ (Professional Accountants’ 
Charges) 

 

รายการประกอบการค านวณก าไรขั้นตน้ (Items for 

Gross Profit Calculation) 

- ก าไรสุทธิ (Net Profit)  

- ค่าใชจ้่ายประจ าท่ีตอ้งการเอาประกนัภยั -โปรดระบุ  
(Insured Standing Charges– please state) 
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  แบบท่ี 3 ขอ้ก าหนดความคุม้ครองเฉพาะ ส าหรับการ
ประกนัภยัค่าใชจ้่ายคงท่ี 

Specification No. 3 – Standing Charges 

ค่าใชจ้่ายประจ าท่ีตอ้งการเอาประกนัภยั (Insured 

Standing Charges) 

 

  แบบท่ี 4 ขอ้ก าหนดความคุม้ครองเฉพาะ ส าหรับการ
ประกนัภยัรายรับจากค่าเช่า 

Specification No. 4 – Rent Receivable 

 

1. รายรับจากค่าเช่า ( Rent Receivable) 

2. ค่าจา้งนกับญัชีอาชีพ (Professional Accountants’ 
Charges) 

 

  แบบท่ี 5 ขอ้ก าหนดความคุม้ครองเฉพาะ ส าหรับการ
ประกนัภยัรายไดข้ั้นตน้ 

Specification No. 5 – Gross Revenue 

รายไดข้ั้นตน้ ( Gross Revenue)  

8. ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัธุรกิจหยดุชะงกั ในสถานท่ีและทรัพยสิ์นท่ีขอเอาประกนัภยัเดียวกนัน้ี กบับริษทัประกนัภยัอ่ืนอีกหรือไม่?    

Do you have or apply for Business Interruption Insurance for the same Location and Property Insured with other insurance company?   ❑ 
ไม่มี / No   ❑ มี / Yes                                    

ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้จ านวนกรมธรรมป์ระกนัภยัรวมทั้งหมด ( If yes, please advise the total number of insurance policy): ____________ 

กรมธรรม ์(policy)  จ านวนเงินเอาประกนัภยัรวมทั้งหมด (Total Sum Insured): _____________________บาท (Baht) 

โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีท่ีมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอื่น ( Please declare details in case of having or applying 

for insurance with us or with other insurance company) 

8.1 บริษทั (Company) ………………….……..จ านวนเงินเอาประกนัภยั(Sum Insured) …………………………………..บาท (Baht) 

8.2 บริษทั (Company) ………………….……..จ านวนเงินเอาประกนัภยั(Sum Insured) …………………………………..บาท (Baht) 

8.3 บริษทั (Company) ………………….……..จ านวนเงินเอาประกนัภยั(Sum Insured) …………………………………..บาท (Baht) 

9. สถานท่ีตั้งท่ีขอเอาประกนัภยัเคย หรือก าลงัอยูใ่นระหว่างการด าเนินคดีฟ้องร้องในกรรมสิทธ์ิท่ีดินหรือฟ้องขบัไล่อยูห่รือไม่ 

Has/is the Location Insured ever undergone or undergoing any legal proceedings in respect of land rights or eviction? 

❑  ไม่เคย/ไม่ใช่ (Never/No) ❑ ใช่ โปรดใหร้ายละเอียด (Yes, please give details) .................................................................................. 
10. ในช่วงระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บความสูญเสียหรือเสียหายจากธุรกิจหยดุชะงกัหรือภยัอ่ืนๆ ต่อสถานท่ีท่ีขอเอาประกนัภยัน้ี
หรือไม่ ถา้เคย โปรดใหร้ายละเอยีด (During the past 5 years, have you ever sustained any loss or damage due to business interruption or any 

other peril against the location which is proposed to insure?  If so, please give details.) 

…………………………………………………………………………………………………….………………......................................… 

11. ท่านเคยถูกปฏิเสธการรับประกนัภยั บอกเลิกสัญญาประกนัภยั หรือปฏิเสธการต่ออายุประกนัอคัคีภยั ประกนัภยัความเส่ียงภยัต่อทรัพยสิ์น 
หรือประกนัภยัธุรกิจหยุดชะงกัหรือไม่ ( Has any Insurance Company ever declined to insure you against Fire, Accidental Damage (Property), 

or  Business Interruption Insurance, or cancelled or refused to renew such insurance?)  ❑ ไม่เคย(Never) ❑ เคย (Yes) 

ถา้เคย โปรดแจง้ช่ือบริษทัประกนัภยัและระบุรายละเอียด (If yes, please state the name of Insurance Company and give details)  

…………………………………………………………………............................................................................................................................... 
12. งบการเงินท่ีผา่นการตรวจสอบจากผูต้รวจสอบบญัชี - ยอ้นหลงั 3 ปี (Audited Annual Report - the last 3 years) 

  มี (Yes)   ไม่มี โปรดระบุเหตุผล (No, please state reasons) ........................................................................................ 
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ขา้พเจา้ขอรับรองขอ้แถลงขา้งตน้ และขา้พเจา้เขา้ใจถึงความคุม้ครองท่ีจะไดรั้บภายใตข้อ้ตกลง และเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภัย  
I hereby certify the above statement and understand the coverage afforded under the insurance policy’s agreement and conditions.   

ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ จดัเก็บ ใชแ้ละเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั     
เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

                  วนัท่ี.........เดือน.................................พ.ศ…….…   

Date: ………………………………………… 

 

                                                          ลงช่ือโดย(Signed by):……………………………………………… 

                                                                                                                                   (                                                                 ) 
                                          ต าแหน่ง(Company’s position):  ............................................................................... 
                    ผูข้อเอาประกนัภยั (Applicant) 

 

        

 

 

 

        

 

 

บริษทัไดมี้การเก็บรวบรวม ใช ้ และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของท่าน เพ่ือการปฏิบติัตามค าขอฉบบัน้ี และวตัถุประสงคท่ี์ระบุไว้
ในนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบคุคลของบริษทั โดยท่านสามารถศึกษาขอ้มูลนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัไดใ้น 
https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504  หรือตาม QR Code น้ี 

 

 

ค ำเตือนส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญำ

ประกันภัยนีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865  
 

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  
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