
 

ข้อมูลส ำหรับกำรท ำประกันภัย แผนร้ำนอำหำรและร้ำนกำแฟปลอดภัย (Information for Insurance  Plan Restaurants and Coffee Shop Safe ) 

ช่ือผู้ขอเอำประกันภัย/Applicant’s Name   : ................................................................................................. หมายเลขโทรศพัท/์Tel. No.:.................................................เลขบตัรประชาชน /ID No.:................................................................ 

ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ /Contact address  : เลขที่ /Address No: ………..……... หมู่ที่/Moo:………………..… อาคาร / หมู่บา้น/building/Village:………………………………………………………………………….......................… 

ซอย/Soi: ...........................................................................................ถนน/Road: .....................................................................แขวง / ต าบล/Sub-district/ Sub-area:...........................................................................................…………….  

เขต / อ  าเภอ/District/Area:. .................................................................................................................. จงัหวดั/Province: .............................................................................รหัสไปรษณีย/์ Postcode:......................................................……... 

สถำนที่เอำประกันภัย/Location of Property Insured: 

ช่ือสถานที่ประกอบการ/Name of Establishment: .............................................................................................................................. ................ ลกัษณะการประกอบการ/Occupancy  ร้านอาหาร/Restaurant      ร้านกาแฟ/Coffee shop        
เลขที่ /Address No.:…………......…... หมู่ที่/ Moo: …………………………………….....…..  อาคาร / หมู่บา้น/ Buildings/villages:…………………….…………………………………………………………………............................. 

ซอย /Soi:...............................................................................ถนน/ Road:..........................................................................................แขวง / ต าบล/Sub-district/ Sub-area:........................................................................................................ 

เขต / อ  าเภอ/District/Area: ........................................................................................... จงัหวดั/Province: ...........................................................................................................รหัสไปรษณีย/์Postcode: ............................................................ 

พิกดั ละติจูด(GPS/Latitude): .   พิกดั ลองตจิูด (Longitude): .  (ถา้มี)(if any)  

ระยะเวลำเอำประกันภัย/Insurance period:       เร่ิมตน้วนัที่/ Effective Date:.................................................. เวลา/at  ..............  น.   ส้ินสุดวนัที/่Expiry date: ................................................. เวลา  16.30   น. at 4.30 p.m. 
แผนควำมคุ้มครองที่เลือก/Selected coverage plan (กรุณำขีดเคร่ืองหมำย √ หน้ำหัวข้อที่ต้องกำร)(Please marks √ in front of the desired topic) เบีย้ประกันภัย(รวมภาษีและอากรแล้ว) Premium (including Vat and Stamp Duty) 

   แผน (plan) 1 ทุนประกนัภยั/ Sum Insure 500,000.- บาท(THB)  เบี้ยประกนัภยั/Premium  2,300.- บาท (THB)    แผน (plan) 2 ทุนประกนัภยั/Sum Insure 1,000,000.- บาท(THB)  เบี้ยประกนัภยั/Premium  4,000.- บาท (THB)  
   แผน (plan) 3 ทุนประกนัภยั/Sum Insure 2,000,000.- บาท(THB)  เบี้ยประกนัภยั/Premium   5,700.- บาท(THB)    แผน (plan) 4 ทุนประกนัภยั/Sum Insure 3,000,000.- บาท (THB) เบี้ยประกนัภยั/Premium   7,500.- บาท  (THB) 

    แผน (plan) 5 ทุนประกนัภยั/Sum Insure 4,000,000.- บาท(THB)  เบี้ยประกนัภยั/Premium   9,200.- บาท(THB)   แผน (plan) 6 ทนุประกนัภยั/Sum Insure 5,000,000.- บาท(THB)  เบี้ยประกนัภยั /Premium  10,900.- บาท  (THB) 
1) รำยละเอียดทรัพย์สินที่ขอเอำประกันภัย  /Description of the Property Insured:  

1. ส่ิงปลูกสร้าง(ไม่รวมฐานราก) ที่ใชเ้ป็นสถานที่ประกอบธุรกิจ และรวมถึง ทรัพยสิ์นภายในส่ิงปลูกสร้าง (เฟอร์นิเจอร์ เคร่ืองตกแต่งติดตั้งตรึงตรา)  
Buildings(excluding foundations)used as a place of  business, including property within the buildings (furniture lns tsllation,fixation)                                                 
                                                จ านวนเงินเอาประกนัภยั/  Sum Insured………………………..…………….  บาท  (THB)  

2. สต๊อกสินคา้/Stock      จ านวนเงินเอาประกนัภยั / Sum Insured  ……………………………………………...  บาท  (THB) (ตามมูลค่าที่แทจ้ริง ไม่เกิน 10% ของจ านวนเงินเอาประกนัภยัขอ้ 1 และรวมกนัไม่เกินตามแผนที่ก าหนด) 
According to the actual value of not more than 10% of the sum insured of item 1 and combined up to the plan 

จ ำนวนเงินเอำประกันภัยของส่ิงปลูกสร้ำง/lnsured amount of building :  

     ตามมูลค่าที่แทจ้ริงของทรพัยสิ์น หรือไม่ต ่ากวา่ 80% ส าหรับทรัพยสิ์นที่เอาประกนัภยัรายการที่ 1 เท่านั้น/According to the true value of the property or not less than 80% for the insured  property item 1 only 
ลักษณะส่ิงปลูกสร้ำงที่เอำประกันภัย/Building characteristics  :   
     ส่ิงปลูกสร้างเป็นตึก หรืออาคารคอนกรีตลว้น/ Concrete Building                                     อื่นๆ/Other(โปรดระบุ)/Please specify ........................................... 
ประเภทอำคำร/Building type :  ทาวน์เฮาส์ Townhouse      บ้านเดี่ยว Single house     อาคารพาณิชย์/Commercial building        อาคารโกดงั/Warehouse building     อาคารโรงงาน Factory building   

                                                    อื่นๆ/Other(โปรดระบุ)/Please specify ........................................... 

ขนาดพื้นที่ภายในอาคาร/Area in the Building กวา้ง/width ..................... เมตร(m)   ยาว/length ....................... เมตร(m)   จ  านวนชั้น/No. of Storey .................... จ ำนวนหลงั /Total building...................หลงั/Unit  

                                                                          รวมพื้นที่ใชส้อย/Total Area .................................................... ตร.ม.(Sq.m) 
ผู้เอำประกันภัยมีฐำนะเป็น  /The Insured is  :          เจา้ของ ( Owner)                ผูเ้ช่า/ผูเ้ซ้ง(Tenant/Lease) 

ปัจ         ปัจจุบัน  ท่ำนมีกำรเอำประกันภัยต่อไปน้ี หรือไม่ ?/ Do you have or have proposed for the insurance with any other company? If so, please specify.      ไม่มี(No)           มี (Yes) (ถา้มีโปรดระบุ) 
  การประกนัอคัคีภยั/Fire Insurance                                                                     บริษทั/company ……………………………จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum Insured.......................................................... บาท  (THB) 
  การประกนัภยัโจรกรรม/Burglary lnsurance                                                     บริษทั/company ……………………………จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum Insured.......................................................... บาท  (THB) 
  การประกนัภยัความเส่ียงภยัทกุชนิด/All Risk Insurance                                   บริษทั/company ……………………………จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum Insured.......................................................... บาท  (THB) 
  การประกนัภยักระจก/Plate Glass Insurance                                                      บริษทั/company ……………………………จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum Insured.......................................................... บาท  (THB) 
 การประกนัภยัความรับผิดต่อบุคคลภายนอก /Public Liability Insurance           บริษทั/company ……………………………จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum Insured.......................................................... บาท  (THB) 

ช่ือ-นำมสกุล ผู้ได้รับควำมคุ้มครองและผู้รับผลประโยชน์ (ส ำหรับหมวดกำรประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล)(กรณีมำกกว่ำ 1 คน โปรดระบุตำมเอกสำรแนบเพ่ิมเติม) 
Name-surname of the insured and beneficiary (for personal accident insurance )(more than 1 person, please specify in the additional documents) 

ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/Name-Surname of Covered :......................................................................................................................................................  วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):..................................................  

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน /Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์/Beneficiary : ........................................................................................... ........................................................................................... ความสัมพนัธ์/The relationnship: .....................................................................  

               ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงื่อนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัที่บริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ขา้พเจา้ตกลงที่จะให้ค ำขอเอำ
ประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั 

               บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้เอาประกันภัยเท่าที่จ  าเป็นกับการประกันภัยน้ี และมีสิทธิท าการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่ มีเหตุจ  าเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมาย 
โดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 

              ในกรณีที่ผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวตัิการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่ าทดแทนนั้น บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ี 

แก่ ผู ้ เอ าป ระกัน ภัยได้  โด ยข้าพ เจ้ายินยอมให้ บ ริษัท ฯ  จัด เก็ บ  ใช้แล ะ เปิ ด เผยข้อ เท็ จจ ริง เก่ี ยวกับ ข้อ มูลข องข้าพ เจ้าต่ อส านัก งาน คณ ะกรรมก ารก ากับ และส่ ง เส ริมการป ระก อบ ธุร กิ จป ระกันภัย  (ค ป ภ .) 
เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั  

 (l want to get insurance with the company in accordance with the conditions of the insurance policy that the company has used for this insurance. And l certify the various details The above is correct and complete. 

Agree that this insurance claim is the basis of an insurance contract between me and the company) 

(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 postmortem examination in the event of necessity and is not against 

the law at the expense of the company) 

 



 

(ln the event that the insured does not allow the company to check the medical history and diagnosis of the insured for consideration of the payment of compensation The company may refuse coverage under this 

insurance policy. The insured can ln which l consent to the collection,use,and disclosure of facts about my data The Office of Insurance Commission ( OIC.) for the benefit of overseeing the insurance business) 

                                                                                                                                                    ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั/Applicant’s Signature:  .................................................................... 

                     วนัที่(Date) ........... / ....................... / ....................                                                                                                                                          (.................................................................. ) 

(  ) กำรประกันภัยโดยตรง Direct (  )  ตัวแทนประกันวินาศภัย/Agent   (  ) นายหน้าประกันวินาศภัย/ broker   (  )  ใบอนุญำตเลขที่/ License number .................................................... 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญาน้ีตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

Reminder from the Office of Insurance Commission (OIC): 

Please answer all Questions truthfully otherwise the Company may have causes to deny Liability under Policy per Section 865 o f the Civil & Commercial Code 

 

 

เอกสำรแนบเพ่ิมเติม/Additional documents 
ข้อมูลส ำหรับกำรท ำประกันภัย แผนร้ำนอำหำรและร้ำนกำแฟปลอดภัย 

((lnformation for Insurance  Restaurants and Coffee Shop Plan Safe)) 

 

การประกนัภยัอบุตัิเหตุส่วนบุคคล:โปรดระบุให้ถูกตอ้งและครบถว้น(Personal Accident Insurance :Please specify correctly and completely) 

1. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
2. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
3. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
4. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
5. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
6. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
7. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
8. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
9. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 
10. ช่ือ-สกุล ผูไ้ดร้ับความคุม้ครอง/ Name-Surname of Covered:…................................................................   วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth (DD/MM/YY):.......................... 

เลขบตัรประจ าตวัประชาชน / Identification No.:  

ช่ือ-สกุล ผูร้ับผลประโยชน์ /Beneficiary :.........................................................................................  ความสัมพนัธ์/The relationship: .......................………... 

 

บริษทัไดมี้กำรเก็บรวบรวม ใช ้ และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของท่ำน เพ่ือกำรปฏิบติัตำมค ำขอฉบบัน้ี และวตัถุประสงคท่ี์ระบุไว้
ในนโยบำยคุม้ครองขอ้มูลส่วนบคุคลของบริษทั โดยท่ำนสำมำรถศึกษำขอ้มูลนโยบำยคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัไดใ้น 
https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504  หรือตำม QR Code น้ี 

 

 

https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504

