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แบบฟอรม์เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

ข้อมลูผูเ้อาประกนัภยั                                                      กรมธรรมป์ระกนัภยัเทเวศ ทราเวล พลสั 
Insured's Information                                                                         Deves Travel Plus Insurance   

รายละเอียดผูเ้อาประกนัภยัและการเดินทาง  INSURED AND TRAVEL DETAILS  

ชืÉอผูเ้อาประกนัภยั (Insured’s Name) .......................................................................................................................................... 

หนงัสือเดินทางเลขทีÉ (Passport No.) ........................................บตัรประชาชนเลขทีÉ (ID No.) ................................................. 

กรมธรรมเ์ลขทีÉ (Policy No.) ...................................................................................................................................................... 

อาชีพ (Occupation) ..............................................................สถานทีÉทาํงาน (Office) ................................................................ 

ทีÉอยูส่ถานทีÉทาํงาน (Address Office) .......................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................................  

ทีÉอยูที่Éสามารถติดต่อได ้(Address) ............................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................... 

โทรศพัทมื์อถือ (Mobile Phone).......................................................... (ระบุชดัเจนเพืÉอการแจง้ขอ้มลูผา่นระบบ SMS) 

 

วนัทีÉออกเดินทางจากประเทศไทย (Date of departure from Thailand) ....................................................................................... 

วนัทีÉกลบัมายงัประเทศไทย (Date of return to Thailand) ............................................................................................................ 

เดินทางไปยงัประเทศ (Overseas Destination (s) ).......................................................................................................................... 

 

ท่านเคยเรียกร้องสินไหมประกนัภยัการเดินทางมาก่อนหรือไม่                                เคย (Yes)               ไม่เคย (No) 

(Have You made any previous claims in respect of travel insurance?)                 
 
 
หนังสือให้ความยินยอม 

ขา้พเจา้ขอมอบฉนัทะใหโ้รงพยาบาล แพทย ์หรอืบุคคลอืÉนใดทีÉไดท้าํการตรวจและรกัษาขา้พเจา้ หรอืบุคคลในครอบครวัของขา้พเจา้ มอีาํนาจแจง้ขอ้ความใดๆ 
ทีÉเกีÉยวกบัการบาดเจบ็ ประวตัทิางการแพทย ์การปรกึษาโรค ใบสั Éงยา หรอืการรกัษา และสาํเนาเอกสารประวตัทิางการแพทยข์องโรงพยาบาลทั Êงหมดตอ่ บรษิทั
ประกนัภยัตามชืÉอทีÉปรากฏดา้นบน หรอืผูท้ ีÉไดร้บัมอบหมายจากบรษิทัฯ อนึÉง สาํเนาใบมอบฉนัทะนีÊใหถ้อืวา่มผีลใชบ้งัคบัไดเ้ชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั 

I hereby authorize any hospital, doctor or other person who has attended to me or any member of my family to furnish the Insurance Company or 
its representatives with all information including medical history, consultations, prescriptions, treatment, and copies of all hospital and medical records 
that are related to this claim. I agree that a photocopy of this Authorization shall be considered as effective and valid as the original. 
 
 ลงนาม……………………………..…….ผูเ้อาประกนัภยั/ผูย้นิยอม/Insured/Authorized person      ลงนาม…………………..…………………พยาน/Witness 
      (                                                                      )                                                (                                                                 ) 
  วนัทีÉ/date……...เดอืน/month………………..พ.ศ./year……….                                       วนัทีÉ/date……..เดอืน/month…………………..พ.ศ./year………. 
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กรณุาระบุประเภทของสนิไหมทีÉทา่นจะเรยีกรอ้งภายใตค้วามคุม้ครองของกรมธรรมนี์Ê    
Please indicate which benefits you are claiming for under your policy 
 

� การเสยีชวีติจากอุบตัเิหตุ  
Loss of life due to accident          

� สญูเสยีอวยัวะ สายตา 
จากอุบตัเิหตุ  
Dismemberment  due to accident  

� ทุพพลภาพถาวรสิÊนเชงิ 
จากอุบตัเิหตุ 
Permanent disability due to accident  

� คา่รกัษาพยาบาล 
Medical Expenses            

� บรกิารชว่ยเหลอืฉุกเฉินทางการแพทย ์/ บรกิารสง่ศพกลบัประเทศ 
Emergency Medical Assistant / Repatriation of Mortal Remains Service            

� การชดเชยเงนิสดระหวา่งการพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
Hospital Benefit Compensation for being hospitalized as an Inpatient   

 

� บรกิารชว่ยเหลอืผูเ้ดนิทาง  
Traveler Assistant Service   

� ความรบัผดิชอบต่อ    
     บุคคลภายนอก 

Third Party Liability  

� การเดนิทางหยดุชะงกั / การจีÊ  
     เครืÉองบนิ 

Traveling Interruption / Hijacking       
� การยกเลกิการเดนิทาง 

Trip Cancellation       
� การเดนิทางลา่ชา้ 

Trip Delay 
� การพลาดการต่อเทีÉยวบนิ 

Missing the Connecting Flight  

� การสญูหาย/เสยีหายของสมัภาระ 
หรอืทรพัยส์นิสว่นตวั 
Loss of or damage to  
personal belonging or effects  
            

� ความลา่ชา้ของสมัภาระ 
Delay of Luggage   

� การสญูหายของเงนิสว่นตวั
    / เอกสารการเดนิทาง  
   Loss of Money or   

Traveling Document    
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สว่น A 
(SECTION A) 

สว่น B 
(SECTION B) 
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รายละเอียดรายละเอียดการเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากสาเหตุการเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากสาเหตุ  ส่วน ส่วน AA  
CCllaaiimm  DDeettaaiillss  ooff  SSeeccttiioonn  AA 

การเรียกร้องค่าทดแทนนีÊ เป็นผลมาจากอบุติัเหต ุหรือการเจบ็ป่วย   Have you suffer from Accident or illness?  
� อบุติัเหต ุAccident      � เจบ็ป่วย Illness 

วนัเกดิเหตุ   Loss occurred date 

 
  

ประเทศ และสถานทีÉเกดิเหตุ   Country and Place of Incident 
ประเทศ Country  

สถานทีÉ Place 

ระบุสาเหตุและรายละเอยีดของการบาดเจบ็ / เจบ็ปว่ยการดงักลา่ว
Please provide the cause and details of the injury or illness 
 

 

วนัทีÉเขา้ทาํการรกัษา   Date of admission to hospital

  

จาํนวนวนัทีÉเขา้ทาํการรกัษา   Length of stay (days) 

 

 
กรณุาระบุรายละเอยีดคา่รกัษาพยาบาลหรอืคา่ใชจ้า่ยทั ÊงหมดทีÉทา่นตอ้งการเรยีกรอ้ง    
Please provide the details of all medical expenses or other expenses which you wish to be reimbursed 
หมวดความคุม้ครองทีÉทา่นตอ้งการเรยีกรอ้ง  

Coverage which you are claiming 
รายการทีÉเรยีกรอ้ง  
Nature of Expenses 

ชืÉอโรงพยาบาล / แพทย ์
Name of  Hospital / Doctor 

จาํนวนเงนิ 
Amount 

    

    

    
  รวม Total  

    

อาการบาดเจบ็หรอืเจบ็ปว่ยนีÊเคยเกดิขึÊนมาก่อนหรอืไม�    
Has the injury or illness occurred before? 

� เคย Yes      � ไมเ่คย No 

ปจัจุบนัอยูร่ะหวา่งรกัษาหรอืรบัประทานยาหรอืไม ่   
Are you currently on medical treatment / medication? 

� เคย Yes      � ไมเ่คย No 

กรณุาระบุรายละเอยีดการรกัษาพยาบาลทีÉเกีÉยวขอ้งกบัอาการบาดเจบ็หรอืเจบ็ปว่ยดงักลา่วทีÉทา่นไดร้บัในระยะเวลา 3 ปีทีÉผา่นมา    
Please provide the details of your previous treatment for similar illness you wish received form a doctor in the last 3 years   
ชืÉอโรงพยาบาล / แพทย ์
Name of  Hospital / Doctor 

วนัทีÉรบัการรกัษาหรอืแนะนํา 
Date of treatment or Advice 

ลกัษณะของการบาดเจบ็ / เจบ็ปว่ย 
Nature of injury or illness 

ลกัษณะการรกัษา / การใหย้า 
Nature of treatment / Medication
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หากทา่นสามารถเบกิคา่รกัษาพยาบาลไดจ้ากหน่วยงานอืÉน กรุณาระบุรายละเอยีด    
Has If you are able to obtain medical expenses reimbursement from any other source, please provide details. 

 

 

กรณุาระบุชืÉอโรงพยาบาล / แพทยใ์นประเทศไทยทีÉทา่นใชบ้รกิารเป็นประจาํ    
Please provide the name of  Hospital / Doctor in THAILAND which you usually on medical treatment   

 

 

เอกสารประกอบการเรยีกร�องสนิไหมภายใตค้วามคุม้ครองของกรมธรรมนี์Ê 
IMPORTANT DOCUMENTS REQUIRED TO PROCESS THE CLAIM 

ผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ จะตอ้งสง่หลกัฐานดงัต่อไปนีÊใหแ้ก่บรษิทั ภายใน 30 วนั โดยคา่ใชจ้า่ยของผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ 
The Insured / Beneficiary must provide the following evidences to the company by their own expense  

กรณีเรยีกรอ้งคา่ทดแทนเนื Éองจากเสยีชวีติ 
In the event of death claim 

กรณีเรยีกรอ้งผลประโยชน์ทุพพลภาพถาวร
สิÊนเชงิ หรอืการสญูเสยีอวยัวะ สายตา 
Permanent disability or dismemberment or 
blindness due to Accident Claim 

กรณีเรยีกรอ้งผลประโยชน์คา่รกัษาพยาบาล
Medical Treatment claim 

� แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน  
Notification of Death Claim Form           

� แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 
Claim Form           

� แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 
Claim Form           

� สาํเนาหนงัสอืเดนิทางของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 
หรอืหลกัฐานการเดนิทาง  

Passport of the covered person(s) or evidence 
of traveling         

� สาํเนาหนงัสอืเดนิทางของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั
หรอืหลกัฐานการเดนิทาง  

Passport of the covered person(s)  or 
evidence of traveling            

� สาํเนาหนงัสอืเดนิทางของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั
หรอืหลกัฐานการเดนิทาง  

Passport of the covered person(s)  or 
evidence of traveling            

  � สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน และสาํเนา
ทะเบยีนบา้นประทบั “ตาย” ของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 

Identification Card and Census Registration 
(“Died” stamped) of the covered person(s) (copy) 

  � สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน และสาํเนา
ทะเบยีนบา้นของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 

Identification Card and Census Registration 
of the covered person(s) (copy) 

  � สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน และสาํเนา
ทะเบยีนบา้นของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 

Identification Card and Census Registration 
of the covered person(s) (copy) 

� สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน และสาํเนาทะเบยีน
บา้นของผูร้บัประโยชน์  

Identification Card and Census Registration of 
the beneficiary (copy)     

� ใบรายงานแพทยท์ีÉยนืยนัการทุพพลภาพถาวร
สิÊนเชงิหรอืสญูเสยีอวยัวะ  

Physician Report stated the permanent 
disability or dismemberment  

� ใบรายงานแพทยท์ีÉระบุอาการสาํคญั ผลการวนิิจฉยั 
และการรกัษา  

Physician report stating the symptoms, 
diagnosis and treatment report          

� สาํเนาบนัทกึประจาํวนัของตาํรวจ  
Police Report (copy)      

� สาํเนาบนัทกึประจาํวนัของตาํรวจ 
Police Report (copy)           

� ใบเสรจ็รบัเงนิตน้ฉบบัทีÉแสดงรายการคา่ใชจ้า่ย 
หรอืใบสรปุปิดหน้างบกบัใบเสรจ็รบัเงนิ  

Original receipt stating the lists of expenses 
or cover page with the receipt 

� ใบมรณบตัร  
Death Certificate           

� รปูถ่ายอวยัวะทีÉสญูเสยี
Picture of  dismemberment or blindness       

� สาํเนารายงานชนัสตูรพลกิศพ  
Post Mortem Examination (copy)        

  

หน่วยงาน : Source                                                             จาํนวนเงนิ : Amount
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รายละเอียดการเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากสาเหตุรายละเอียดการเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากสาเหตุ  ส่วน ส่วน BB  
CCllaaiimm  DDeettaaiillss  ooff  SSeeccttiioonn  BB 

วนัเกดิเหตุ  Loss occurred date  

 
 เวลา   time 

ประเทศ และสถานทีÉเกดิเหตุ   Country and Place of Incident 

ประเทศ Country  

สถานทีÉ Place 

ระบุเหตุการณ์ทีÉเกดิขึÊนอยา่งละเอยีด 
Please state in full exactly what has happened  
 
 
 
 

 
ทา่นไดด้าํเนินการแจง้ความต่อตาํรวจหรอืเจา้หน้าทีÉทีÉรบัผดิชอบ

เกีÉยวกบัเหตุการณ์ทีÉเกดิขึÊนหรอืไม�    
Was this incident reported to the police or other responsible authority? 

� ใช ่Yes      � ไมใ่ช ่No 
ถา้ใช ่กรณุาระบุสถานีตาํรวจ หรอืหน่วยงาน   
If yes, please indicate the police or other authority 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ถา้ไมใ่ช ่กรณุาระบุเหตุผลทีÉทา่นไมไ่ดแ้จง้ความ   
If no, please provide the reason why this was not reported 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

ชืÉอและทีÉอยูข่องหน่วยงาน :  
Name and Address of authority: 
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การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมเนืÉองมาจากสมัภาระลา่ชา้ Delay of Luggage Claim Details 

  
วนั/เวลาทีÉเดนิทางถงึจุดหมาย  
Date/Time you arrived at your destination 
 

กรณุายนืยนัวนั/เวลาทีÉแน่นอนทีÉทา่นไดร้บัสมัภาระคนื  
Please confirm the actual date and time your Luggage was recovered 

 

 

กรณุายนืยนัวนั/เวลาทีÉแน่นอนทีÉสมัภาระลา่ชา้ 
Please confirm the actual number of hours and minutes your Luggage 
was delayed 
 
 

ถา้เดนิทางดว้ยเครืÉองบนิ กรณุาระบุเทีÉยวบนิ  
If traveling by plane, what was your flight number? 
 
 
 

กรณุาระบุเหตุผลทีÉลา่ชา้   
What was the reason given for the cause of the Luggage delay 

  

 

 

    

การเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากการยกเลิกการเดินทาง Trip Cancellation Claim Details 

  
กรณุาระบุวนั/เวลาทีÉทา่นแจง้ยกเลกิการเดนิทาง  
Please advise the Date/Time on which you canceled your trip  
 

กรณุาระบุเหตุผลทีÉทา่นแจง้ยกเลกิการเดนิทาง   
Please describe the reason which have caused you to cancel your trip  

 

 

 

 
  
ทา่นไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงานอืÉนหรอืไม ่   
Have you are received any payment from other source? 

� ม ีYes      � ไมม่ ีNo 
 
 

หากทา่นไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงานอืÉน กรุณาระบุรายละเอยีด    
Has If you are able to obtain any payment from other source, please 
provide details. 

 
 
 
 
 

  

  

 

หน่วยงาน : Source

 
จาํนวนเงนิ : Amount 
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กรณุาระบุรายละเอยีดเกีÉยวกบัการสญูหาย/เสยีหายทั ÊงหมดทีÉทา่นตอ้งการเรยีกรอ้ง    
Please provide the details of all lost or damage which you wish to be reimbursed 

รายละเอยีด 
Description 

เจา้ของ 
Owner of Item 

ราคา 
Price 

วนั / สถานทีÉซืÊอ 
Date / Place of Purchase 

จาํนวนเงนิเรยีกรอ้งคา่สนิไหม 
Amount Claimed 

     

     

     
     
   รวม Total  

 

เอกสารประกอบการเรยีกร�องสนิไหมภายใตค้วามคุม้ครองของกรมธรรมนี์Ê 
IMPORTANT DOCUMENTS REQUIRED TO PROCESS THE CLAIM 

ผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ จะตอ้งสง่หลกัฐานดงัต่อไปนีÊใหแ้ก่บรษิทั ภายใน 30 วนั โดยคา่ใชจ้า่ยของผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ 
The Insured / Beneficiary must provide the following evidences to the company by their own expense  

กรณีเรยีกรอ้งคา่ทดแทนเนื Éองจากการสญูหาย การสญูเสยีหรอืเสยีหายของทรพัยส์นิ และกรณีอื Éนๆ (สว่น B) 
Property Loss or Damage and Other Claim (SECTION B) 
 
� แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน  

Completed Claim Form           

 

� สาํเนาหนงัสอืเดนิทางของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั หรอืหลกัฐานการเดนิทาง 
Passport of the covered person(s) or evidence of traveling (copy)        

 

� ใบรบัรองแพทย ์(กรณบีาดเจบ็ หรอืเจบ็ปว่ย)  
Physician report (in the event of injury or illness)           

 

� ใบเสรจ็รบัเงนิคา่รกัษาพยาบาลตน้ฉบบั 
Original medical expense receipt 

 

� สาํเนาบนัทกึประจาํวนัของตาํรวจ  
Police Report (copy)           

 

� เอกสารยนืยนัความเสยีหายต่างๆ จากผูท้ีÉเกีÉยวขอ้ง  
Confirming documents from any party concerned           

 

� เอกสารแสดงราคาคา่เสยีหายอืÉนๆ (ถา้ม)ี 
Other quotation, invoice or receipt (if any)           

 

� เอกสารเรยีกรอ้งคา่เสยีหายจากบุคคลภายนอก (ถา้ม)ี 
Claims notification from third party (if any)           

 

� เอกสารอืÉนๆ ทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการเรยีกรอ้งการสญูหาย สญูเสยี หรอืเสยีหาย 
ในครั Êงนั Êนๆ (ถา้ม)ี  
Any other documents (if any)           

 

 


