
          ชื่อ-ที่อยู่บริษัท
	ตารางกรมธรรม์ประกันภัยคุ้มครองผู้พักในหอพัก
ตามกฎหมายว่าด้วยหอพัก

	รหัส  :                               ต่ออายุ (     )           ประกันภัยใหม่ (      )
	กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่

	1. ผู้เอาประกันภัย : 
	ที่ตั้งสถานที่เอาประกันภัย


	2. ที่อยู่  :
	อำเภอ                                    จังหวัด                                 บล็อก
District                                   Province                             Block

	3. ผู้ได้รับความคุ้มครอง : ผู้พักอยู่ในสถานที่เอาประกันภัยตามทะเบียนผู้พัก ณ สถานที่เอาประกันภัย และให้หมายความรวมถึงผู้พักที่ขณะเริ่มเข้าพักมีคุณสมบัติตามกฎหมายว่าด้วยหอพักและยังคงพักอยู่ในสถานที่เอาประกันภัย 

	4. ผู้รับประโยชน์ : ผู้ได้รับความคุ้มครองหรือทายาทโดยธรรมของผู้ได้รับความคุ้มครอง

	5. รายละเอียดสถานที่เอาประกันภัย : 

	

	จำนวนห้องพัก                                   ห้อง
	จำนวนผู้ได้รับความคุ้มครองสูงสุด                             คน
	จำนวนชั้น                        ชั้น

	6. ระยะเวลาเอาประกันภัย : เริ่มต้นวันที่                                           เวลา              น.        สิ้นสุดวันที่                                        เวลา   16.30  น.

	7. ข้อตกลงคุ้มครองและจำนวนเงินจำกัดความรับผิด :

	ข้อตกลงคุ้มครอง
	จำนวนเงินจำกัดความรับผิด (บาท)
	จำนวนเงินจำกัดความรับผิดสูงสุดตลอดระยะเวลาประกันภัย (บาท)

	1. หมวด 1 การประกันภัยคุ้มครองการเสียชีวิต ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง ค่ารักษาพยาบาลของผู้ได้รับความคุ้มครอง อันเป็นผลมาจากสถานที่เอาประกันภัยเกิดไฟไหม้หรือระเบิด หรือผู้ได้รับความคุ้มครองถูกฆาตกรรม ถูกทำร้ายร่างกาย โดยอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในสถานที่เอาประกันภัย โดยจะจ่ายค่าทดแทน ดังนี้
2. กรณีเสียชีวิต หรือทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง
3. กรณีค่ารักษาพยาบาลที่ได้จ่ายจริง แต่ไม่เกิน
	..................................บาท/คน
………………..........บาท/คน
	..............................................บาท

	หมวด 2 การประกันภัยคุ้มครองทรัพย์สินส่วนตัวของผู้ได้รับ
ความคุ้มครอง  อันเป็นผลมาจากสถานที่เอาประกันภัยเกิดไฟไหม้ ระเบิด 
	……………………บาท/คน 
	………………………..……บาท 

	8. กรมธรรม์ประกันภัยนี้มีเอกสารแนบท้าย :

	9. เบี้ยประกันภัย :                      บาท       อากรแสตมป์                     บาท     ภาษีมูลค่าเพิ่ม                        บาท      รวม                             บาท

	( การประกันภัยโดยตรง       ( ตัวแทนประกันวินาศภัย        (  นายหน้าประกันวินาศภัย    ใบอนุญาตเลขที่……………………………         

	วันทำสัญญาประกันภัย
	วันออกกรมธรรม์ประกันภัย


เพื่อเป็นหลักฐาน บริษัทฯ โดยบุคคลผู้มีอำนาจลงลายมือชื่อและประทับตราของบริษัทฯ ไว้เป็นสำคัญ ณ สำนักงานของบริษัทฯ   
             ……….…………………
                       ……………………….……                                ………………….…………
      (                                                   )
                  (                                                      )
                  (                                                     )


         กรรมการ
                                                    กรรมการ            
                           ผู้รับมอบอำนาจลงนาม       
