
แบบเรียกร้องค่าสนิไหมทดแทนประกนัอุบัติเหตุส่วนบุคคลและประกันภยัการเดินทาง  

Personal Accident & Travel Claim Form 

 ค ำแนะน ำในกำรเรียกร้องคำ่สินไหม 

 

 

 

 

  

 

ข้อตกลงยินยอมเปิดเผยข้อมูล  

  

 

 

 

 

 

ชื่อผู้ เรียกร้องคำ่สินไหม                                   กรมธรรม์เลขที่ 

โปรดระบชุื่อผู้ ถือกรมธรรม์ เพศ วนั/เดือน/ปีเกิด               /                 / 

ที่อยู ่

อำชีพ อีเมล์ที่ติดตอ่ได้ 

เบอร์โทรศพัท์มือถือ 
(เพ่ือแจ้งควำมคืบหน้ำ) 

เบอร์โทรศพัท์บ้ำน / ที่ท ำงำน 

ทำ่นได้เรียกร้องคำ่สินไหมทดแทนกบับริษัทอ่ืนหรือไม่          ใช ่        ไมใ่ช่  ในกรณีที่ใชโ่ปรดระบชุื่อบริษัท 

วนั เวลำ ที่ได้รับบำดเจ็บหรือเจ็บป่วย (วนั/เดือน/ปี)               /                  /                  เวลำ สถำนที่เกิดเหต ุ
กรณีที่ได้รับบำดเจ็บโปรดบรรยำยลกัษณะกำรเกิดเหตแุละสถำนที่เกิดเหต ุ/ กรณีเจ็บป่วยโปรดบรรยำยอำกำรที่ปรำกฏ 

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

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

เอกสารประกอบการพจิารณาสินไหมมีดังนี ้
ค่ารักษาพยาบาล                                               การเสียชีวติ   ทุพพลภาพ 
- เคลมฟอร์มเรียกร้องคำ่สนิไหมทดแทน                -    เคลมฟอร์มเรียกร้องคำ่สนิไหมทดแทน                                                               -      เคลมฟอร์มเรียกร้องคำ่สนิไหมทดแทน                
- ใบเสร็จรับเงินคำ่รักษำพยำบำลฉบบัจริง             -   ส ำเนำใบมรณะบตัร                    -    ส ำเนำทะเบียนบ้ำนผู้ เอำประกนัภยั              -     ใบรับรองแพทย์                                                                                                                                              
- ใบรับรองแพทย์ฉบบัจริง                                    -    ส ำเนำรำยงำนชนัสตูรพลกิศพ     -    ส ำเนำบตัรประชำชนผู้ เอำประกนัภยั            -     ส ำเนำบตัรประชำชนผู้ เอำประกนัภยั                                                                                                                                                                                                                              
- ส ำเนำบตัรประชำชนผู้เอำประกนัภยั                  -    บนัทกึประจ ำวนัต ำรวจ               -     ประวตักิำรรักษำ                                        -     ส ำเนำทะเบียนบ้ำนผู้ เอำประกนัภยั                                                                                                                                                          
- ส ำเนำหน้ำบญัชีผู้ เอำประกนัภยั                         -    ใบรับรองแพทย์                               (กรณีเสียชีวิตจำกกำรเจ็บป่วย)                   -     รูปถ่ำยกำรทพุพลภำพ/สญูเสียอวยัวะ                                                                                                               
(กรณีต้องกำรให้โอนเงินเข้ำบญัชีธนำคำร)           

  (ในกรณีจ่ายผู้รับผลประโยชน์จะต้องแนบเอกสารของผู้รับผลประโยชน์มาด้วย ได้แก่  ส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้าน) 

1. กรุณำกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนเพ่ือประโยชน์ในกำรเรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนของท่ำน พร้อมทัง้แนบเอกสำรส ำหรับกำรเรียกร้องท่ีได้ระบุไว้ใน ตอนท้ำยของแต่ละควำม

คุ้มครองรวมถึงเบอร์โทรศพัท์มือถือและ e-mail เพ่ือทำงบริษัทจะสำมำรถแจ้งควำมคืบหน้ำเก่ียวกบักำรเรียกร้องคำ่สนิไหมทดแทน 

2. เม่ือกรอกข้อมลูครบถ้วนทำ่นสำมำรถสง่เอกสำรเรียกร้องคำ่สนิไหมโดยผ่ำน 2 ช่องทำง ดงันี ้

 สง่ผ่ำนไปรษณีย์ โดยทำ่นสำมำรถสง่มำตำมท่ีอยู่ด้ำนลำ่งนี ้

แผนกสนิไหมทดแทนทัว่ไป 183 อำคำรรีเจ้นท์เฮ้ำส์ ชัน้ 12 ถ.รำชด ำริ แขวงลมุพินี เขตปทมุวนั กทม.10330 

 สง่ผ่ำนตวัแทน/นำยหน้ำประกนัภยั 

3. ในกรณีท่ีบริษัทต้องกำรเอกสำรในกำรพิจำรณำเพิ่มเตมิ หรือเอกสำรไม่ครบถ้วน ทำงบริษัทจะแจ้งให้ทรำบภำยใน 5 วนัท ำกำร หลงัจำกได้รับเอกสำร 

ค่ารักษาพยาบาล

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำรำยละเอียดท่ีระบใุนแบบฟอร์มเรียกร้องคำ่สนิไหมทดแทนนี ้เป็นควำมจริงและถกูต้องทกุประกำร 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้โรงพยำบำล สถำนพยำบำล แพทย์ บริษัทประกนัภยั ท่ีเคยท ำกำรตรวจรักษำสขุภำพของข้ำพเจ้ำ/ผู้ ได้รับบำดเจ็บ/ผู้ เสียหำย มีอ ำนำจเปิดเผยข้อมลู

ใดๆ เก่ียวกบักำรเจ็บป่วย ประวตัทิำงกำรแพทย์ กำรปรึกษำ กำรให้ยำหรือกำรรักษำ และท ำส ำเนำประวตัทิำงกำรแพทย์ทัง้หมด รวมถงึรำยละเอียดเก่ียวกบักำรเอำประกนัภยัและ

กำรเรียกร้องคำ่ชดเชยแก่ บริษัท เอเชียประกนัภยั 1950 จ ำกดั (มหำชน) หรือผู้ ท่ีได้รับหมอบหมำยจำกบริษัทฯ และยินยอมให้บริษัท เปิดเผยข้อมลูดงักลำ่วแก่หน่วยงำนก ำกบัดแูล

หรือหน่วยงำนท่ีเก่ียวข้อง อนึง่ ส ำเนำของเอกสำรฉบบันีใ้ห้ถือว่ำมีผลบงัคบัใช้ได้เชน่เดียวกบัต้นฉบบั 

 

 

ลำยมือชื่อของผู้ ได้รับบำดเจ็บ/ผู้ เรียกร้อง   วนัที่            ลำยมือชื่อกระท ำกำรแทน                                  วนัที่ 

        (เฉพำะกรณีที่ผู้ เอำประกนัภยัไมอ่ยูใ่นฐำนะที่จะเรียกร้องได้) 

 

ข้อมูลทั่วไป (กรุณากรอกข้อมูลในฟอร์มนีใ้ห้ละเอียดครบถ้วน) 


