
                   บรษิทั เอม็ด ีอนิชวัร ์โบรคเกอร ์(วนิาศภยั) จ ากดั    MD INSURE BROKER (NONLIFE) CO.,LTD. 

                    
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

แบบสอบถามประกนัภยัความรบัผิดตามกฎหมายทีเ่กดิจากความบกพรอ่ง 

ในการปฏบิตังิานไมเ่ปน็ไปตามเกณฑม์าตรฐานการตรวจสอบตามกฎหมายในฐานะผูต้รวจสอบอาคาร 
 
 

1. ชื่อ – สกุล ผู้ขอเอาประกันภัย : …………………………………………………………………………………….………………….……………………………………………………………………………………………… 

       ที่อยู่  : ……………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………..………………………… โทรศัพท์………………………...…………………… 

      (ในกรณีที่เป็นนิติบุคคล กรุณาระบุชื่อ-สกุล ของคณะผู้บริหารของนิติบุคคลที่มีหน้าที่ในการควบคุมดูแลในการตรวจสอบอาคารแต่ละบุคคลด้วย)    

2. ชื่อสถานประกอบการ :                                                         ลักษณะธุรกิจ (นอกเหนือจากการเป็นผู้ตรวจสอบอาคาร) : 

3. ประวัติการศึกษา : 

4. ประเภทของอาคารที่ตรวจสอบ (พร้อมทั้งยกตัวอย่างผลงานการตรวจสอบอาคารในอดีตที่ผ่านมา-ถ้ามี) : 

 

5. ประมาณการรายได้ต่อปี จากการตรวจสอบอาคาร: 

6. ระยะเวลาเอาประกันภัย  :  เร่ิมต้น วันที่                                   เวลา              น. ส้ินสุด  วันที่                                       เวลา  16.30 น. 

7. จ านวนเงินจ ากัดความรับผิด :  

ขอ้ตกลงคุม้ครอง ตอ่เหตกุารณแ์ตล่ะครั้ง ตอ่ป ี ตลอดระยะเวลาเอาประกันภยั 

ความสูญเสียต่อร่างกาย และ/หรือความ

เสียหายต่อทรัพย์สินของบุคคลภายนอก 

ไม่เกิน 1,000,000.-บาท 

(สามารถพิจารณาและเพิ่มจ านวนเงินคุ้มครองได้) 

ไม่เกิน 2,000,000.-บาท 

(สามารถพิจารณาและเพิ่มจ านวนเงินคุ้มครองได้) 

 

………………………………….…  บาท 

8. ความรับผิดส่วนแรก                                บาท ต่อเหตุการณ์แต่ละคร้ัง 

9. ท่านเคยถูกปฏิเสธ หรือเคยถูกบอกเลิกสัญญา หรือปฏิเสธการต่ออายุสัญญา หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกันภัยเพิ่ม  ส าหรับการประกันภัยประเภทเดียวกันน้ีหรือไม่  

ถ้าเคยโปรดระบุรายละเอียด………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………..……………………… 

 

10. ท่านเคยได้รับการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน จากความบกพร่องในการปฏิบัติงานในฐานะผู้ตรวจสอบอาคารหรือไม่  ถ้าเคย โปรดระบุรายละเอียด 

 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยที่บริษัทได้ใช้ส าหรับการประกันภัยน้ี และข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายละเอียดต่าง ๆ ข้างต้นน้ี

ถูกต้องและสมบูรณ์  ข้าพเจ้าตกลงที่จะให้ค าขอเอาประกันภัยน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาระหว่างข้าพเจ้าและบริษัท  

 
 

วันที่ …………  เดือน …………………..……………… พ.ศ. ……………..……………… 

 

          ……………………………………………………… 

                     (                                               ) 

                               ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย 

ค าเตอืนของกรมการประกันภยั กระทรวงพาณิชย์ ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จ                       

จะมีผลให้สัญญาน้ีตกเป็นโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได้ 
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   ชือ่สมาชกิ   …..…………………………..……..………………..……………..    รหสัสมาชกิ MD ..........................   โทร ................................................... 

    เร่ิมใช้  1 มกราคม 2562 

 

ค าเตอืน - บรษิทัฯ จะแจง้ความคุม้ครองใหก้บัลกูคา้ เมือ่บรษิทัฯ ไดร้บั

การช าระเบีย้แลว้เทา่นัน้ ขอใหส้มาชกิทกุทา่นโปรดช าระเบีย้ประกนัภยั

โดยตรงกบับรษิทัฯ โดยโอนเขา้มาทีบ่ญัชขีองบรษิทัฯ ตามทีบ่รษิทัฯ ได้

แจง้ไว ้เทา่นัน้ อยา่ไดฝ้ากคา่เบีย้ประกนัภยัใหก้บับคุคลอืน่โดยเดด็ขาด 

ชือ่บญัช ี บรษิทั เอม็ด ีอินชวัร ์โบรคเกอร ์(วินาศภยั) จ ากดั 

1. ธนาคารกรุงเทพ      165-5-74265-6   สาขา รังสิต 

        2. ธนาคารกสิกรไทย    441-2-37811-9  สาขา คลอง 2 ธัญบุรี 

3. ธนาคารกรุงไทย       148-0-30258-9   สาขา รังสิต-นครนายก คลอง 4 

4. ธนาคารไทยพาณิชย์ 330-2-63097-3  สาขา คลอง 2 (ธัญบุรี) 

 

ID Line : @mdbroker 

มบ.รื่นฤดี 4 ต.บึงยี่โถ อ.ธัญบุรี จ.ปทุมธานี 12130     Tel: 02-040-8434-35131/3-4 




