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แบบฟอรม์เรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน 
ข้อมูลผู้เอาประกนัภยั  กรมธรรมป์ระกนัภยัเทเวศ พริวิเลส ทราเวล  

Insured's Information  Deves Privilege Travel Insurance (Credit Card) 

 
รายละเอียดผู้เอาประกนัภยัและการเดินทาง  INSURED AND TRAVEL DETAILS  

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

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

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

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

ทีÉอยู่สถานทีÉทาํงาน (Address Office) .......................................................................................................................................... 

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

ทีÉอยู่ทีÉสามารถติดต่อได ้(Address) ............................................................................................................................................. 

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

โทรศพัท์มือถือ (Mobile Phone).......................................................... (โปรดระบุให้ชดัเจนเพืÉอการแจง้ขอ้มูลผา่นระบบ SMS) 

 

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

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

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

 

ท่านเคยเรียกร้องสินไหมประกนัภยัการเดินทางมาก่อนหรือไม ่                               เคย (Yes)               ไม่เคย (No) 

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

หนังสือให้ความยินยอม 

ขา้พเจ้าขอมอบฉนัทะให้โรงพยาบาล แพทย ์หรอืบุคคลอืÉนใดทีÉไดท้าํการตรวจและรกัษาขา้พเจ้า หรอืบุคคลในครอบครวัของขา้พเจ้า มอํีานาจแจ้งขอ้ความใดๆ 

ทีÉเกีÉยวกบัการบาดเจบ็ ประวตัทิางการแพทย ์การปรกึษาโรค ใบสั Éงยา หรอืการรกัษา และสําเนาเอกสารประวตัทิางการแพทย์ของโรงพยาบาลทั Êงหมดต่อ บรษิทั

ประกนัภยัตามชืÉอทีÉปรากฏดา้นบน หรอืผูท้ีÉได้รบัมอบหมายจากบรษิทัฯ อนึÉง สําเนาใบมอบฉนัทะนีÊใหถ้อืว่ามผีลใช้บงัคบัไดเ้ชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั 

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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กรณุาระบุประเภทของสินไหมทีÉท่านจะเรียกร้องภายใต้ความคุ้มครองของกรมธรรมนี์Ê    
Please indicate which benefits you are claiming for under your policy 
 

  การเสยีชวีติจากอบุตัเิหตุ  
Loss of life due to accident          

  สญูเสยีอวยัวะ สายตา 

จากอุบตัเิหตุ  
Dismemberment  due to accident   

  ทพุพลภาพถาวรสิÊนเชงิ 
จากอุบตัเิหตุ 
Permanent disability due to accident         

  คา่รกัษาพยาบาล  
Medical Expenses            

  

   การเดนิทางลา่ชา้  
 Flight Delay 

 

  ความล่าชา้ของกระเป๋า 

 เดนิทาง  
 Baggage Delay   

 

  การสูญหาย/เสยีหายของกระเป๋า

 เดนิทางและ/หรอืทรพัยส์นิสว่นตวั 
 Loss of or damage to  

Baggage and/or personal effects 

   คา่ซ่อมแซมหรอืเปลีÉยนทรพัยส์นิหรอื  

  เงนิชดเชยคา่เสยีหายสาํหรบัการซืÊอ   

  สนิคา้และชาํระดว้ยบตัรเครดติ  
  Cost of repairs or replacement of property damaged 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

สว่น A 
(SECTION A) 

สว่น B 
(SECTION B) 

 



 

 
F-NC-035 

3 Rev.0 : 15/09/2022 

รายละเอียดรายละเอียดการเรียการเรียกร้กร้องค่าสินองค่าสินไหไหมเมเนืÉองมาจากสาเหตุนืÉองมาจากสาเหตุ  ส่วน ส่วน AA  
CCllaaiimm  DDeettaaiillss  ooff  SSeeccttiioonn  AA 

การเรียกร้องค่าทดแทนนีÊ เป็นผลมาจากอบุติัเหต ุหรือการเจบ็ป่วย   Have you suffer from Accident or illness?  

  อุบติัเหต ุAccident         เจบ็ป่วย Illness 

วนัเกดิเหตุ   Loss occurred date 

 
  

ประเทศและสถานทีÉเกดิเหตุ   Country and Place of Incident 
ประเทศ Country  

สถานทีÉ Place 

ระบสุาเหตุและรายละเอยีดของการบาดเจบ็ / เจบ็ป่วยการดงักลา่ว 
Please provide the cause and details of the injury or illness 

 

 

วนัทีÉเขา้ทําการรกัษา   Date of admission to hospital 
  

จาํนวนวนัทีÉเขา้ทาํการรกัษา   Length of stay (days) 

 

 

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

หมวดความคุม้ครองทีÉท่านตอ้งการเรยีกรอ้ง  
Coverage which you are claiming 

รายการทีÉเรยีกรอ้ง  
Nature of Expenses 

ชืÉอโรงพยาบาล และ แพทย ์

Name of  Hospital and Doctor 
จาํนวนเงนิ 

Amount 
    

    

    

  รวม Total  
    

อาการบาดเจบ็หรอืเจบ็ป่วยนีÊเคยเกดิขึÊนมากอ่นหรอืไม     

Has the injury or illness occurred before? 

  เคย Yes         ไม่เคย No 

ปัจจุบนัอยูร่ะหวา่งรกัษาหรอืรบัประทานยาหรอืไม่    
Are you currently on medical treatment / medication? 

  เคย Yes         ไม่เคย No 

กรณุาระบุรายละเอยีดการรกัษาพยาบาลทีÉเกีÉยวขอ้งกบัอาการบาดเจบ็หรอืเจบ็ป่วยดงักลา่วทีÉท่านไดร้บัในระยะเวลา ś ปีทีÉผา่นมา    
Please provide the details of your previous treatment for similar illness you wish received form a doctor in the last 3 years   

ชืÉอโรงพยาบาล และ แพทย ์

Name of  Hospital and Doctor 
วนัทีÉรบัการรกัษาหรอืแนะนํา 

Date of treatment or Advice 

ลกัษณะของการบาดเจบ็ / เจบ็ป่วย 
Nature of injury or illness 

ลกัษณะการรกัษา / การใหย้า 
Nature of treatment / Medication 
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หากท่านสามารถเบกิค่ารกัษาพยาบาลไดจ้ากหน่วยงาน / บรษิทัอืÉน กรณุาระบรุายละเอยีด    

Has If you are able to obtain medical expenses reimbursement from any other source, please provide details. 

 

 

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมภายใต้ความคุ้มครองของกรมธรรมนี์Ê 
IMPORTANT DOCUMENTS REQUIRED TO PROCESS THE CLAIM (Section A) 

ผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ จะตอ้งสง่หลกัฐานดงัต่อไปนีÊใหแ้กบ่รษิทั ภายใน śŘ วนั โดยคา่ใชจ่้ายของผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ The 

Insured / Beneficiary must provide the following evidences to the company by their own expense  

กรณีเรยีกรอ้งคา่ทดแทนเนื Éองจากเสยีชวีติ 
In the event of death claim 

กรณเีรยีกรอ้งผลประโยชน์ทพุพลภาพถาวร

สิÊนเชงิ หรอืการสญูเสยีอวยัวะ สายตา 
Permanent disability or dismemberment or 

blindness due to Accident Claim 

กรณเีรยีกรอ้งผลประโยชน์คา่รกัษาพยาบาล 
Medical Treatment claim 

  แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน  
Notification of Death Claim Form           

  แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน  
Claim Form           

  แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน  
Claim Form           

  สาํเนาหนงัสอืเดนิทางของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั หรอื

หลกัฐานการเดนิทาง  
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            

    สาํเนาบตัรประจําตวัประชาชน และสําเนาทะเบยีน

บา้นประทบั “ตาย” ของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 
Identification Card and Census Registration 

(“Died” stamped) of the covered person(s) (copy) 

    สาํเนาบตัรประจําตวัประชาชน และสําเนา

ทะเบยีนบ้านของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 
Identification Card and Census Registration 

of the covered person(s) (copy) 

    สําเนาบตัรประจําตวัประชาชน และสําเนา

ทะเบยีนบ้านของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 
Identification Card and Census Registration 

of the covered person(s) (copy) 

  สาํเนาบตัรประจําตวัประชาชน และสําเนาทะเบยีน

บา้นของผูร้บัประโยชน์  
Identification Card and Census Registration of 

the beneficiary (copy)     

  ใบรายงานแพทยท์ีÉยนืยนัการทพุพลภาพถาวร

สิÊนเชงิหรอืสูญเสยีอวยัวะ  
Physician Report stated the permanent 

disability or dismemberment  

  ใบรายงานแพทยท์ีÉระบุอาการสําคญั ผลวนิิจฉยั 

และการรกัษา  
Physician report stating the symptoms, 

diagnosis and treatment report          

  สาํเนาบนัทกึประจําวนัของตํารวจ  
Police Report (copy)      

  สาํเนาบนัทกึประจําวนัของตํารวจ  
Police Report (copy)           

  ใบเสรจ็รบัเงนิต้นฉบบัทีÉแสดงรายการคา่ใชจ่้าย 

หรอืใบสรุปปิดหน้างบกบัใบเสรจ็รบัเงนิ  
Original receipt stating the lists of expenses 

or cover page with the receipt 
  ใบมรณบตัร  

Death Certificate           
  รปูถ่ายอวยัวะทีÉสูญเสยี 

Picture of  dismemberment or blindness        

  สาํเนารายงานชนัสตูรพลกิศพ  
Post Mortem Examination (copy)        

  

 

 

 

 

  

 หน่วยงาน / บรษิทั: Source                                                             จาํนวนเงนิ : Amount 
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รายละเอียรายละเอียดการเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากสาเหตุดการเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากสาเหตุ  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 

 

ระบเุหตุการณ์ทีÉเกดิขึÊนอยา่งละเอยีด 
Please state in full exactly what has happened  
 

 

 

 

 

 

ท่านไดด้าํเนินการแจง้ความต่อตํารวจหรอืเจา้หน้าทีÉทีÉรบัผดิชอบเกีÉยวกบัเหตุการณ์ทีÉเกดิขึÊนหรอืไม ่   

Was this incident reported to the police or other responsible authority?     ใช่ Yes         ไม่ใช ่No 

 

ถา้ใช่ กรุณาระบุสถานีตาํรวจ หรอืหน่วยงาน   
If yes, please indicate the police or other authority 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ถา้ไมใ่ช่ กรุณาระบเุหตุผลทีÉทา่นไม่ไดแ้จง้ความ   
If no, please provide the reason why this was not reported 

 

 

 

 

 

 

 

ชืÉอและทีÉอยูข่องหน่วยงาน :  
Name and Address of authority: 
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กรณีเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากการล่าช้าของเทีÉยวบิน (Flight Delay) 

วนัทีÉเกดิเหตุล่าชา้ สายการบนิทีÉลา่ชา้  
Date of Delay Delayed airlines 

เทีÉยวบนิทีÉ หมายเลข Boarding Pass 
Flight No. Boarding Pass No. 

กรณุาระบสุาเหตุทีÉสายการบนิเกดิความลา่ชา้   
Please describe the reasons / causes of delay  

 

 
สายการบนิทีÉลา่ชา้ กาํหนดการจรงิออกเดนิทาง วนัทีÉ เวลา  
Original flight schedule  date Time 

เหตุล่าชา้ทาํใหอ้อกเดนิทาง วนัทีÉ เวลา 
New flight schedule  date Time 

กรณีเรียกร้องค่าสินไหมเนืÉองมาจากความล่าช้าของกระเป๋าเดินทาง (Baggage Delay Claim Details) หรอื 

การสญูหาย/เสียหายขของกระเป๋าเดินทางหรือทรพัยสิ์นส่วนตวั (Loss of or damage to Baggage and/or personal effects) 

วนั/เวลาทีÉเดนิทางถงึจดุหมาย  

Date/Time you arrived at your destination 

 
วนัทีÉเกดิเหตุ 
Date of baggage delay or loss or damage 

กรณุายนืยนัวนั/เวลาทีÉแน่นอนทีÉท่านไดร้บักระเป๋าคนื  

Please confirm the actual date and time your Luggage was recovered 

 
 

 
 
 
สายการบนิ และ เทีÉยวบนิทีÉเกดิเหตุ 
Airlines and  Flights no. 

กรณุายนืยนัระยะเวลาทีÉกระเป๋าลา่ชา้ หรอื เสยีหาย/สญูหาย 

Please confirm the actual number of hours and minutes your Luggage  

delay or loss or damage 
 

 

กรณุาระบุเหตุผลทีÉลา่ชา้ หรอื เสยีหาย/สญูหาย 

What was the reason given for the cause of the Luggage delay or loss or damage 

 

 

 

รายการคา่ใชจ้่ายสิÉงของทีÉจาํเป็นทีÉไดจ้ดัซืÊอ พรอ้มราคา ในกรณกีระเป๋าล่าชา้ หรอื เสยีหาย/สญูหาย 
List of necessary expenses for personal use including their prices in case of baggage delay or loss or damage 

รายละเอยีด 

Description 

เจา้ของ 

Owner of Item 

ราคา 

Price 

วนั / สถานทีÉซืÊอ 

Date / Place of Purchase 
จํานวนเงนิเรยีกรอ้งค่าสนิไหม 

Amount Claimed 
     

     

     

     

   รวม Total  
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ท่านไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงานอืÉนหรอืไม่      ม ีYes         ไม่ม ีNo 
Have you are received any payment from other source? 

หากท่านไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงาน / บรษิทัอืÉน กรณุาระบุรายละเอยีด    

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

 

 
 

กรณีเรียกร้องค่าสินไหมค่าซ่อมแซมหรือเปลีÉยนทรพัยสิ์นหรือ เงินชดเชยค่าเสียหายสาํหรบัการซืÊอสินค้าและชาํระด้วยบตัรเครดิต 

(Cost of repairs or replacement of property damaged) 

วนั  เวลา ทีÉเกดิเหตุ 
Date, Time of Loss occurred 

สถานทีÉเกดิเหตุ 
Place of Incident 

กรณุาระบรุายละเอยีดการเกดิเหตุ 
Description of incident 

 

 

 

 

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  
 

  

ท่านไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงานอืÉนหรอืไม่      ม ีYes         ไม่ม ีNo 
Have you are received any payment from other source? 

หากท่านไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงาน / บรษิทัอืÉน กรณุาระบุรายละเอยีด    

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

 

 
 

 

 

หน่วยงาน / บรษิทั : Source จาํนวนเงนิ : Amount 
 

  

 

หน่วยงาน / บรษิทั : Source จาํนวนเงนิ : Amount 
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เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมภายใต้ความคุ้มครองของกรมธรรมนี์Ê 
IMPORTANT DOCUMENTS REQUIRED TO PROCESS THE CLAIM (Section B) 

ผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ จะตอ้งสง่หลกัฐานดงัต่อไปนีÊใหแ้กบ่รษิทั ภายใน śŘ วนั โดยคา่ใชจ่้ายของผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ 
The Insured / Beneficiary must provide the following evidences to the company by their own expense  

กรณีเรยีกรอ้งคา่ทดแทนเนื Éองจากการสญูหาย การสญูเสยีหรอืเสยีหายของทรพัยส์นิ และกรณอีื Éนๆ  
Property Loss or Damage and Other Claim  
 

  แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน  
Completed Claim Form           

 

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

 

  ใบเสรจ็รบัเงนิต้นฉบบัทีÉแสดงรายการค่าใชจ่้าย  

Original receipt stating the lists of expenses 
 

  สําเนาบนัทกึประจําวนัของตํารวจ  
Police Report (copy)           

 

  เอกสารยนืยนัความเสยีหายต่างๆ จากผูท้ีÉเกีÉยวขอ้ง  
Confirming documents from any party concerned           

 

  รูปถ่ายของทรพัย์สนิทีÉเสยีหาย 

Photograph of damage           

 

  เอกสารแสดงราคาค่าเสยีหายอืÉนๆ (ถา้ม)ี  
Other quotation, invoice or receipt (if any)           

 

  เอกสารเรยีกรอ้งค่าเสยีหายจากบุคคลภายนอก (ถ้าม)ี 
Claims notification from third party (if any)           

 

  เอกสารอืÉนๆ ทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการเรยีกรอ้งการสูญหาย สญูเสยี หรอืเสยีหายในครั Êงนั Êนๆ (ถา้ม)ี  
Any other documents (if any)           

 

 


