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แบบฟอรม์เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
ข้อมูลผู้เอาประกนัภยั  กรมธรรมป์ระกนัภยัเดินทางต่างประเทศส่วนบุคคล  
Insured's Information  Deves Individual International Travel Insurance  

 
รายละเอียดผู้เอาประกนัภยัและการเดินทาง  INSURED AND TRAVEL DETAILS  

ช่ือผูเ้อาประกนัภยั (Insured’s Name) .......................................................................................................................................... 

หนงัสือเดินทางเลขท่ี (Passport No.) ........................................บตัรประชาชนเลขท่ี (ID No.) ................................................. 

กรมธรรมเ์ลขท่ี (Policy No.) ...................................................................................................................................................... 

อาชีพ (Occupation) ..............................................................สถานท่ีท างาน (Office) ................................................................ 

ท่ีอยูส่ถานท่ีท างาน (Address Office) .......................................................................................................................................... 

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

ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อได ้(Address) ............................................................................................................................................. 

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

โทรศพัทมื์อถือ (Mobile Phone).......................................................... (โปรดระบุใหช้ดัเจนเพื่อการแจง้ขอ้มูลผา่นระบบ SMS) 
 
วนัท่ีออกเดินทางจากประเทศไทย (Date of departure from Thailand) ....................................................................................... 

วนัท่ีกลบัมายงัประเทศไทย (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 ์หรอืบุคคลอืน่ใดทีไ่ดท้ าการตรวจและรกัษาขา้พเจา้ หรอืบุคคลในครอบครวัของขา้พเจา้ มอี านาจแจง้ขอ้ความ
ใดๆ ทีเ่กีย่วกบัการบาดเจบ็ ประวตัทิางการแพทย ์การปรกึษาโรค ใบสัง่ยา หรอืการรกัษา และส าเนาเอกสารประวตัทิางการแพทยข์องโรงพยาบาลทัง้หมดต่อ 
บรษิทัประกนัภยัตามชือ่ทีป่รากฏดา้นบน หรอืผูท้ีไ่ดร้บัมอบหมายจากบรษิทัฯ อนึ่ง ส าเนาใบมอบฉนัทะนี้ใหถ้อืวา่มผีลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดยีวกบัตน้ฉบบั 

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 
      (                                                                      )                                                (                                                                 ) 
  วนัที/่date……...เดอืน/month………………..พ.ศ./year……….                                       วนัที/่date……..เดอืน/month…………..พ.ศ./year………. 
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กรุณาระบุประเภทของสนิไหมทีท่่านจะเรยีกรอ้งภายใตค้วามคุม้ครองของกรมธรรมน์ี้    
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             

 ทุพพลภาพถาวรสิน้เชงิ 
จากอุบตัเิหต ุ
Permanent disability due to accident          

 ค่ารกัษาพยาบาล  
Medical Expenses            

 บรกิารชว่ยเหลอืฉุกเฉินทางการแพทย ์/ บรกิารส่งศพกลบัประเทศ 
Emergency Medical Assistant / Repatriation of Mortal Remains Service            

 การชดเชยรายวนัส าหรบัการเขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลในต่างประเทศ  
Hospital Benefit Compensation for being hospitalized as an Inpatient           

 บรกิารชว่ยเหลอืผูเ้ดนิทาง  
Traveler Assistant Service   

 ความรบัผดิชอบต่อ    

     บุคคลภายนอก 
 Third Party Liability  

 การเดนิทางหยุดชะงกั / การจี ้ 

     เครื่องบนิ 
Traveling Interruption / Hijacking         

  การเดนิทางล่าชา้  
 Flight Delay 

 การพลาดการต่อเทีย่วบนิ  
 Missing the Connecting Flight 

    ความล่าชา้ของกระเป๋าเดนิทาง  
Delay of Luggage   

 การสญูหาย/เสยีหายของกระเป๋าเดนิทาง 
หรอืทรพัยส์นิส่วนตวั 
Loss of or damage to Luggage or 
personal belonging or effects  

 การสญูหายของเงนิส่วนตวั 
  / เชค็เดนิทาง / เอกสารการ 

 เดนิทาง  
 Loss of Money / Check or   

Traveling Document    

  การสญูเสยีหรอืเสยีหายของ
ทรพัยส์นิภายในบา้น 

 Home Contents Protection 
  

  การเรยีกรอ้งค่าชดเชยอื่นๆ 
 Other claims 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วน A 
(SECTION A) 

ส่วน B 
(SECTION B) 
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รายละเอียดรายละเอียดการเรียกร้การเรียกร้องค่าองค่าสินสินไหมเน่ืองมาจากสาเหตุไหมเน่ืองมาจากสาเหตุ  ส่วน ส่วน AA  

CCllaaiimm  DDeettaaiillss  ooff  SSeeccttiioonn  AA 

การเรียกร้องค่าทดแทนน้ี เป็นผลมาจากอบุติัเหตุ หรือการเจบ็ป่วย   Have you suffer from Accident or illness?  

 อบุติัเหตุ Accident       เจบ็ป่วย Illness 

วนัเกดิเหตุ   Loss occurred date 

 

  

ประเทศ และสถานทีเ่กดิเหตุ   Country and Place of Incident 

ประเทศ Country  

สถานที ่Place 

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

 

วนัทีเ่ขา้ท าการรกัษา   Date of admission to hospital 

  

จ านวนวนัทีเ่ขา้ท าการรกัษา   Length of stay (days) 

 

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

Coverage which you are claiming 
รายการทีเ่รยีกรอ้ง  
Nature of Expenses 

ชื่อโรงพยาบาล / แพทย ์
Name of  Hospital / Doctor 

จ านวนเงนิ 
Amount 

    
    
    
  รวม Total  

    
อาการบาดเจบ็หรอืเจบ็ป่วยนี้เคยเกดิขึน้มาก่อนหรอืไม     
Has the injury or illness occurred before? 

 เคย Yes        ไม่เคย No 

ปัจจบุนัอยู่ระหว่างรกัษาหรอืรบัประทานยาหรอืไม่    
Are you currently on medical treatment / medication? 

 เคย Yes        ไม่เคย No 

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

ชื่อโรงพยาบาล / แพทย ์
Name of  Hospital / Doctor 

วนัทีร่บัการรกัษาหรอืแนะน า 
Date of treatment or Advice 

ลกัษณะของการบาดเจบ็ / เจบ็ป่วย 
Nature of injury or illness 

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

 

 

เอกสารประกอบการเรียกรอ้งสินไหมภายใต้ความคุ้มครองของกรมธรรมน้ี์ 

IMPORTANT DOCUMENTS REQUIRED TO PROCESS THE CLAIM (Section A) 

ผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ จะตอ้งส่งหลกัฐานดงัต่อไปนี้ใหแ้ก่บรษิทั ภายใน 30 วนั โดยค่าใชจ้่ายของผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ 

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

กรณีเรยีกรอ้งค่าทดแทนเนือ่งจากเสยีชวีติ 
In the event of death claim 

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

กรณีเรยีกรอ้งผลประโยชน์ค่ารกัษาพยาบาล 
Medical Treatment claim 

 แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทน  
Notification of Death Claim Form           

 แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทน  
Claim Form           

 แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทน  
Claim Form           

 ส าเนาหนังสอืเดนิทางของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 
หรอืหลกัฐานการเดนิทาง  

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

 ส าเนาหนังสอืเดนิทางของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั
หรอืหลกัฐานการเดนิทาง  

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

 ส าเนาหนังสอืเดนิทางของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั
หรอืหลกัฐานการเดนิทาง  

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

   ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน และส าเนา
ทะเบยีนบา้นประทบั “ตาย” ของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 

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

   ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน และส าเนา
ทะเบยีนบา้นของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 

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

   ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน และส าเนา
ทะเบยีนบา้นของบุคคลผูเ้อาประกนัภยั 

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

 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน และส าเนาทะเบยีน
บา้นของผูร้บัประโยชน์  

Identification Card and Census Registration of 
the beneficiary (copy)     

 ใบรายงานแพทยท์ีย่นืยนัการทพุพลภาพถาวร
สิน้เชงิหรอืสญูเสยีอวยัวะ  

Physician Report stated the permanent 
disability or dismemberment  

 ใบรายงานแพทยท์ีร่ะบุอาการส าคญั ผลการวนิิจฉยั 
และการรกัษา  

Physician report stating the symptoms, 
diagnosis and treatment report          

 ส าเนาบนัทกึประจ าวนัของต ารวจ  
Police Report (copy)      

 ส าเนาบนัทกึประจ าวนัของต ารวจ  
Police Report (copy)           

 ใบเสรจ็รบัเงนิตน้ฉบบัทีแ่สดงรายการค่าใชจ้่าย 
หรอืใบสรุปปิดหน้างบกบัใบเสรจ็รบัเงนิ  

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

 ใบมรณบตัร  
Death Certificate           

 รปูถ่ายอวยัวะทีส่ญูเสยี 

Picture of  dismemberment or blindness         

 ส าเนารายงานชนัสตูรพลกิศพ  
Post Mortem Examination (copy)        

 
 
 
 
 
 
 

 

หน่วยงาน / บรษิทั : Source                                                             จ านวนเงนิ : Amount 
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รายละเอีรายละเอียดการเรียกร้องค่าสินไหมเน่ืองมาจากสาเหตุยดการเรียกร้องค่าสินไหมเน่ืองมาจากสาเหตุ  ส่วน ส่วน BB  

CCllaaiimm  DDeettaaiillss  ooff  SSeeccttiioonn  BB 

วนัเกดิเหตุ  Loss occurred date  

 
เวลา   time 

ประเทศ และสถานทีเ่กดิเหตุ   Country and Place of Incident 

ประเทศ Country  

สถานที ่Place 

ระบเุหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้อย่างละเอยีด 
Please state in full exactly what has happened  
 
 
 
 
 
ท่านไดด้ าเนินการแจง้ความต่อต ารวจหรอืเจา้หน้าทีท่ีร่บัผดิชอบเกีย่วกบัเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้หรอืไม่    

Was this incident reported to the police or other responsible authority?    ใช ่Yes        ไมใ่ช่ No 
 
ถา้ใช ่กรุณาระบุสถานีต ารวจ หรอืหน่วยงาน   
If yes, please indicate the police or other authority 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

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

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 ชื่อและทีอ่ยูข่องหน่วยงาน :  
Name and Address of authority: 
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กรณีเรียกร้องค่าสินไหมเน่ืองมาจากการล่าช้าของเท่ียวบิน (Flight Delay) / การพลาดการต่อเท่ียวบิน (Missing the Connecting 
Flight) / การเดินทางหยุดชะงกั / การจี้เคร่ืองบิน (Traveling Interruption / Hijacking) 

วนัทีเ่กดิเหตุล่าชา้ สายการบนิทีล่่าชา้  
Date of Delay Delayed airlines 
เทีย่วบนิที ่ หมายเลข Boarding Pass 
Flight No. Boarding Pass No. 
กรุณาระบุสาเหตุทีส่ายการบนิเกดิความล่าชา้   
Please describe the reasons / causes of delay  

 

 
สายการบนิทีล่่าชา้ ก าหนดการจรงิออกเดนิทาง วนัที ่ เวลา  
Original flight schedule  date Time 
เหตุล่าชา้ท าใหอ้อกเดนิทาง วนัที ่ เวลา 
New flight schedule  date Time 

กรณีเรียกร้องค่าสินไหมเน่ืองมาจากความล่าช้าของกระเป๋าเดินทาง (Delay of Luggage) / การสูญหาย/เสียหายของกระเป๋าเดินทาง
หรือทรพัยสิ์นส่วนตวั (Loss of or damage to Luggage or personal belonging or effects) / การสูญหายของเงินส่วนตวั/เชค็

เดินทาง/เอกสารการเดินทาง (Loss of Money or Check or Traveling Document) 
วนั/เวลาทีเ่ดนิทางถงึจุดหมาย  
Date/Time you arrived at your destination 

 
วนัทีเ่กดิเหต ุ
Date of baggage delay or loss or damage 
กรุณายนืยนัวนั/เวลาทีแ่น่นอนทีท่่านไดร้บักระเป๋าคนื  
Please confirm the actual date and time your Luggage was recovered 

 
 

 

 

 
สายการบนิ และ เทีย่วบนิทีเ่กดิเหต ุ
Airlines and  Flights no. 
กรุณายนืยนัระยะเวลาทีก่ระเป๋าล่าชา้ หรอื เสยีหาย/สญูหาย 
Please confirm the actual number of hours and minutes your Luggage  
delay or loss or damage 
 

 
กรุณาระบุเหตุผลทีล่่าชา้ หรอื เสยีหาย/สญูหาย 
What was the reason given for the cause of the Luggage delay or loss or damage 
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รายการทรพัยส์นิทีเ่สยีหาย/สญูหาย 
List of loss of property or property damage  

รายละเอยีด 
Description 

วนั / สถานทีเ่กดิเหต ุ
Date / Place of Loss occurred 

ราคา 
Price 

   

   

   
   
 รวม Total  

 

รายการค่าใชจ้่ายสิง่ของทีจ่ าเป็นทีไ่ดจ้ดัซื้อ พรอ้มราคา ในกรณีกระเป๋าล่าชา้ 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 / สถานทีซ่ือ้ 
Date / Place of Purchase 

จ านวนเงนิเรยีกรอ้งค่าสนิไหม 
Amount Claimed 

     

     

     
     
   รวม Total  

 

  
ท่านไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงานอื่นหรอืไม่     ม ีYes        ไมม่ ีNo 
Have you are received any payment from other source? 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หน่วยงาน / บรษิทั : Source จ านวนเงนิ : Amount 
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กรณีเรียกร้องค่าสินไหมกรณีการสูญเสียหรือความเสียหายของทรพัยสิ์นภายในบ้าน (Home Contents Protection) 

วนั  เวลา ทีเ่กดิเหต ุ สถานทีเ่กดิเหต ุ
Date, Time of Loss occurred  Insured Location 
 
กรุณาระบุรายละเอยีดการเกดิเหต ุ
Description of incident 

 
 
 
กรุณาระบุรายละเอยีดเกีย่วกบัการสญูหาย/เสยีหายทัง้หมดทีท่่านตอ้งการเรยีกรอ้ง    
Please provide the details of all lost or damage which you wish to be reimbursed 

รายละเอยีดทรพยัส์นิ 
Description of property insured 

สาเหตุทีเ่กดิภยั 
Caused of Loss 

จ านวนเงนิเรยีกรอ้งค่าสนิไหม 
Amount Claimed 

   
   
   
 รวม Total   

 
ท่านไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงานอื่นหรอืไม่     ม ีYes        ไมม่ ีNo 
Have you are received any payment from other source? 
 
หากท่านไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงาน / บรษิทัอื่น กรุณาระบรุายละเอยีด    
Has If you are able to obtain any payment from other source, please provide details. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

 

หน่วยงาน / บรษิทั : Source จ านวนเงนิ : Amount 

 



 
 

F-NC-036 

9 Rev.1 : 7/10/2022 

กรณีเรียกร้องค่าสินไหมกรณีอ่ืนๆ (Other Claims) 

วนั  เวลา ทีเ่กดิเหต ุ
Date, Time of Loss occurred 

สถานทีเ่กดิเหต ุ
Place of Incident 

กรุณาระบุรายละเอยีดการเกดิเหต ุ
Description of incident 
 
 
 
 
กรุณาระบุรายละเอยีดเกีย่วกบัการสญูหาย/เสยีหายทัง้หมดทีท่่านตอ้งการเรยีกรอ้ง    
Please provide the details of all lost or damage which you wish to be reimbursed 

รายละเอยีด 
Description 

เจา้ของ 
Owner of Item 

ราคา 
Price 

วนั / สถานทีซ่ื้อ 
Date / Place of Purchase 

จ านวนเงนิเรยีกรอ้งค่าสนิไหม 
Amount Claimed 

     
     
     
     
   รวม Total  

 

  
ท่านไดร้บัการชดเชยจากหน่วยงานอื่นหรอืไม่     ม ีYes        ไมม่ ีNo 
Have you are received any payment from other source? 

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

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

หน่วยงาน / บรษิทั : Source จ านวนเงนิ : Amount 
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เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมภายใต้ความคุ้มครองของกรมธรรมน้ี์ 

IMPORTANT DOCUMENTS REQUIRED TO PROCESS THE CLAIM (Section B) 

ผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ จะตอ้งส่งหลกัฐานดงัต่อไปนี้ใหแ้ก่บรษิทั ภายใน 30 วนั โดยค่าใชจ้่ายของผูเ้อาประกนัภยั / ผูร้บัประโยชน์ 

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

กรณีเรยีกรอ้งค่าทดแทนเนือ่งจากการสญูหาย การสญูเสยีหรอืเสยีหายของทรพัยส์นิ และกรณีอืน่ๆ  
Property Loss or Damage and Other Claim (SECTION B) 
 
 แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทน  

Completed Claim Form           

 

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

 

 ใบเสรจ็รบัเงนิตน้ฉบบัทีแ่สดงรายการค่าใชจ้่าย  
 Original receipt stating the lists of expenses  

 

 ใบเสรจ็รบัเงนิค่ารกัษาพยาบาลตน้ฉบบั 
Original medical expense receipt 

 ใบเสนอราคา / ใบเสรจ็รบัเงนิตน้ฉบบั  
Perchase Order / Original receipt for Claim of Home Centents Protection 

 

 ส าเนาบนัทกึประจ าวนัของต ารวจ  
Police Report (copy)           

 

 เอกสารยนืยนัความเสยีหายต่างๆ จากผูท้ีเ่กีย่วขอ้ง  
Confirming documents from any party concerned           

 

 รปูถ่ายของทรพัยส์นิทีเ่สยีหาย (ทีช่ดัเจน) 
Photograph of damage  

  ส าเนาทะเบยีนบา้น  
Copy of House Registration              

 

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

 

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

 

 เอกสารอื่นๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเรยีกรอ้งการสญูหาย สญูเสยี หรอืเสยีหาย ใน
ครัง้นัน้ๆ (ถา้ม)ี  
Any other documents (if any)   

  ส าเนากรมธรรม ์

Insurance Policy (if any)                   

 

 


