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แผนกประกนัภยัการขนส่งสินคา้ทางทะเล / MARINE DEPARTMENT 

Tel +66 (0) 2825 8921-35 Fax +66 (0) 2318 8662, +66 (0) 2369 1740 

 ใบคําขอเอาประกนัภัยความรับผดิของผู้ขนส่ง 

CARRIER’S LIABILITY INSURANCE APPLICATION FORM 
 

ช่ือผูเ้อาประกนัภยั / INSURED’S NAME : 

ท่ีอยู ่/ ADDRESS : 

โทรศพัท ์/ TELEPHONE NO. : 

ช่ือผูติ้ดต่อ / CONTACT PERSON : 

ระยะเวลาเอาประกนัภยั / PERIOD OF INSURANCE 

เร่ิมตน้วนัท่ี / EFFECTIVE DATE :                                                        ส้ินสุดวนัท่ี/ TO : 

เสน้ทางการขนส่ง / ROUTE 

จาก / FROM :                                              ถึง / TO : 

ประเภทของสินคา้ / TYPE OF CARGO : 

1. ____________________________________________________________________________________________________ 

2. ____________________________________________________________________________________________________ 

3. ____________________________________________________________________________________________________ 

4.  

จาํนวนเงินจาํกดัความรับผดิ / LIMIT OF LIABILITY 

จาํนวนเงินจาํกดัความรับผดิรวม / AGGREGATE :                 BAHT 

จาํนวนเงินจาํกดัความรับผดิต่ออุบติัเหตุแต่ละคร้ัง / LIMIT PER OCCURANCE :            BAHT 

จาํนวนเงินจาํกดัความรับผดิต่อหน่ึงยานพาหนะ / LIMIT PER CONVEYANCE :            BAHT 

พาหนะท่ีใชใ้นการขนส่ง / CONVEYANCE 

ประเภทรถ / TYPE จาํนวนคนั / NUMBERS 

  

  

บริษทัประกนัภยัเดิม / EXISTING INSURANCE COMPANY :  

ประวติัความเสียหายยอ้นหลงั 3 ปี / LOSS EXPERIENCE  

ปี / YEAR จาํนวนคร้ังของความเสียหาย / NO. OF LOSS จาํนวนเงิน / TOTAL AMOUNT สาเหตุ / NATURE OF LOSS 

    

    

    

• สญัญาวา่จา้งการขนส่ง / CONTRACT OF CARRIAGE 

• สาํเนาคู่มือจดทะเบียนรถ / COPY OF CAR REGISTRATION 

ลงช่ือพร้อมประทบัตราบริษทัฯ / SIGN AND STAMP COMPANY NAME ___________________________________________ 

ลงวนัท่ี / DATE __________________________________________________________________________________________ 


