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เอม็ด ีอนิชวัร ์โบรคเกอร ์ 

 

 

 

 

 
 

แบบสอบถามขอ้มลูเพือ่ท าประกนัอบุตัเิหตสุว่นบคุคลแบบกลุม่    

 

                                          วันท่ี .……….……..……..…..……… 

 

 

   ชือ่สถานประกอบการ………………………………..………….………..…………………………………..……….....…… โทร ……….……….…………..…….. 
    

 

   สถานทีต่ัง้ ……………………………………………..………….………..……………………................................................................................................…… 

 

 

        รายละเอยีดการขอเอาประกันภัย 
  

 

1. จ านวนพนักงานที่เอาประกันภัย ……..……..……… คน   โดยแบ่งเป็น เพศชาย ……..…… คน   เพศหญิง …………… คน 

2. ต าแหน่ง / หน้าที่การท างาน .………………………………………..…..…………………………..…………………………………..……………….……. 

3. ลักษณะงานที่ท า  ……………………………………………………….…..……………………………………………………………..……………….……. 

4. ทุนประกันภัยที่ท่านต้องการ ……………….………………… บาท  

5. ค่ารักษาพยาบาล      O  มี   O  ไม่มี 

6. ในปีที่ผ่านมา บริษัทฯ ได้ท าประกนัไว้หรือไม่   O  มี    O  ไม่มี 

7. กรมธรรม์ประกันภัยเดิม     O  มี   O  ไม่มี 

      

* หากมกีรมธรรมป์ระกนัภยัเดมิ โปรดสง่มาเปน็ขอ้มูล เพือ่พจิารณาดว้ย 

 

   

 

 

 

   ชือ่สมาชกิ   ………………………………....……………………………… รหสัสมาชกิ MD ……..……………. โทร ………………………..…..………….      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 เร่ิมใช้  1  มกราคม 2562 

ID Line : @mdbroker 


