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Name of Insured Person(s) 
รายชือ่ผูไดรบัความคุมครอง 

Sex 
เพศ 

Date of 
Birth 

วนั เดอืน 
ปเกดิ 

Name of Beneficiary 
ชือ่ผูรบัผลประโยชน 

Relationship to 
applicant 

ความสมัพนัธ 

     

     

     

     

((MMUUSSTT  BBEE  TTHHEE  SSAAMMEE  AASS  YYOOUURR  PPAASSSSPPOORRTT))  

 
----------------- POLICY PREMIUM ----------------- 

 
PPLLAANN                            IINNDDIIVVIIDDUUAALL  IINNSSUURREEDD  ++  11  IINNSSUURREEDD  ++  22  OORR  MMOORREE  

DDIIAAMMOONNDD     

GGOOLLDD       

SSIILLVVEERR       

        (For optional sports cover of the above plans, multiply policy premium by 2)    

PPLLAANN                IINNDDIIVVIIDDUUAALL FFAAMMIILLYY 

VVIISSAA      

                     (VISA plans are for visa application only) 



  
Method of payment: 

 1. Cheque 
# 

 Bank  Branch 
 

 

 2. Account name : LMG Pacific Healthcare Account # 00100675514 
  Bank transfer dated  To Standard Chartered Bank, Sathorn Branch, 

 3. Payment through our Authorized Agent   

 4. Directly to our LMG Pacific Healthcare office located at  
Liberty Square, 287 Silom Rd., Bangrak, Bangkok 10500.   
Tel: 0-2631-1582-4    

 
I / We hereby apply for the insurance set out in the Master Policy referenced hereon, and warrant that no journey is 
being undertaken for the purpose of obtaining treatment for any existing illness, injury, or medical condition from 
which I/We may be suffering.  I/We further warrant that I/We have been given the opportunity to read the Master 
Policy referenced hereon. 
 
ขาพเจาผูขอรับความคุมครองภายใตกรมธรรมฉบับนี้  ขอรับรองวาขาพเจาไดอานและเขาใจขอสัญญาเงื่ อนไข 
แ ล ะ ข อ ย ก เ ว น ที่ ร ะ บุ ไ ว ใ น ก ร ม ธ ร ร ม ป ร ะ กั น ภั ย ดั ง ก ล า ว แ ล ว  แ ล ะ ข อ รั บ ร อ ง ว า ก า ร เ ดิ น ท า ง ใ น ค รั้ ง นี้ 
ไมมีวัตถุประสงคเพื่อไปรับการรักษาพยาบาลอาการเจ็บปวย หรือบาดเจ็บ หรือสภาพทางรางกายที่เปนอยูกอน 
 
Applicant' Signature  /  
ลายเซ็นผูขอเอาประกัน 

 Date / 
วันที่ 

 

 

คํา เตือนของสํานักงานประกันภัย  กระทรวงพาณิชย : 
กรุณาตอบคําถามขางตนตามความเปนจริง มิฉะนั้นบริษัทฯ 
อ า จ ถื อ เ ป น เ ห ตุ 
ปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยไดตามประมวลกฎหม
ายแพงและพาณิชยมาตรา 865 

WARNING BY Insurance Department, Ministry of 
Commerce: The Applicant must truthfully answer all 
questions.  Any concealment or misrepresentation of the 
truth may result in the insurance company refusing to 
honour insurance claims, as per clause 865 of the Civil and 
Commercial Code.   

 
*การประกนัภยัชนดินีเ้ปนแบบเพิกถอนมไิดและไมมกีารคนืเบีย้ประกนั
งจากออกกรมธรรม 

 
*This Insurance is non cancelable and no refund is made 
after issuance of policy. 

 


