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เอม็ด ีอนิชวัร ์โบรคเกอร ์ 

เอม็ด ีอนิชวัร ์โบรคเกอร ์ 

 

 

 

 

 
 

แบบสอบถามขอ้มลูเพือ่ท าประกนัภยัความรบัผดิของผูข้นสง่    

 

                                          วันที ่.……….……..……..…..……… 

 

 ชือ่ผูเ้อาประกนั   ……………………………………..………….………..…………………………………..……….....…… โทร ……….……….………..…..… 
.     

 สถานทีต่ดิตอ่ได ้……………………………………..………….………..……………………................................................................................................…… 

 

        รายละเอยีดการขอเอาประกันภัย 
  

1. ประเภทสินค้า ……………………………………………………………………………………………………………………..……………………………… 

 

2. ลักษณะการบรรจุสินค้า …………………………………………………… …..……………………………………………………………..………………. 
 

เส้นทางการขนส่ง จาก ………………………………………………………………….…………ไปยัง............................................................................ 
 

3. รายละเอียดรถที่จะท าประกันภัย   

 

         ประเภทรถ      จ านวน : คัน    ขนส่งวันละ : เที่ยว        ราคาสินค้าตอ่เที่ยว / ต่อคัน 

รถกระบะ ไม่เกิน 3 ตัน    

รถบรรทุก 6 ล้อ     

รถบรรทุก 10 ล้อ    

รถพ่วง    

รถเทเลอร ์    

อื่น ๆ โปรดระบ ุ

 

4. ระยะเวลาความคุ้มครอง      O  รายเที่ยว   O  รายป ี
 

5. กรมธรรม์ประกันภัยเดิม     O  มี    O  ไม่มี 
 

6. ผู้ขนส่งเกี่ยวพันธ์กับสินค้าอย่างไร   O  เป็นเจ้าของสินค้า  O  เป็นผู้รับจ้างขนส่ง 
 

7.   บริษัทประกันภัยที่ท่านสนใจ ............................................................................................................................................................................... 
      

* หากมกีรมธรรมป์ระกนัภยัเดมิ โปรดสง่มาเปน็ขอ้มูล เพือ่พจิารณาดว้ย 

   

 

 

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

 

 

                                 เร่ิมใช้  1  มกราคม 2562 

ID Line : @mdbroker 


