
 

 

    
แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

  ผลประโยชน์การเสียชีวิต การสูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงเน่ืองจากอุบัติเหตุ 
 

ส่วนท่ี 1 กรอกโดยผู้เอาประกันภัย 
 

1.  ประเภทบตัร     หมายเลขบตัร                                       
2.  ช่ือและนามสกุลของผูเ้อาประกนัภยั_________________________________________________________ 
3.  ท่ีอยู_่_________________________________________________________________________________ 
     โทรศพัทมื์อถือ       E-mail : _______________________________________ 
4.  วนัเดือนปีเกิด       อาชีพ___________________________________ 
5.  โปรดระบุกรมธรรมอ่ื์นๆ ท่ีท่านมีอยู_่_______________________________________________________ 
6.  ระยะเวลาการเดิน เร่ิมการเดินทางวนัท่ี   ส้ินสุดวนัท่ี   รวม              วนั 
  
รายละเอยีดของอุบัติเหตุ 
7.  สถานท่ีท่ีเกิดอุบติัเหตุ___________________________________________________________________ 
8.  วนั เดือน ปี ท่ีเกิดอุบติัเหตุ     เวลา______________________________ 
9.  รายละเอียดของอุบติัเหตุรวมทั้งสาเหตุ______________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________________________ 
10.  ช่ือ ท่ีอยู ่และหมายเลขโทรศพัท ์ของพยาน___________________________________________________ 
11.  ในกรณีอุบติัเหตางรถยนตโ์ปรดให้รายละเอียดของรถ: ยีห่อ้_____________________________________ 
       หมายเลขทะเบียน_______________________________________________________________________ 
12.  กรณีอุบติัเหตุทางรถยนต ์ ท่านไดแ้จง้เร่ืองต่อเจา้หนา้ท่ีต ารวจหรือไม่  แจง้  ไม่แจง้ 
13.  อุบติัเหตุเกิดท่ีท างานหรือไม่       ใช่  ไม่ใช่ 
14.  ช่ือ ท่ีอยู ่และหมายเลขโทรศพัทข์องนายจา้ง__________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________________________ 
 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่  ขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทุกประการ 
 
ลงช่ือผูเ้อาประกนัภยั     วนัท่ี_________________________ 

  

  



 

 

 
 
ส่วนท่ี 2   
 การยินยอมให้เปิดเผยขอ้มูลทางการแพทย ์โดยผูบ้าดเจ็บ (หรือผูป้กครอง ถา้ผูบ้าดเจ็บเป็นผูเ้ยาว)์ในการ
เรียกร้องค่าสินไหมทดแทนของข้าพเจ้า ข้าพเจ้ายินยอมให้ บริษัท คุ ้มภัยโตเกียวมารีน (ประเทศไทย) จ ากัด 
(มหาชน) ไดรั้บขอ้มูลทางการแพทยข์องขา้พเจา้จากแพทย ์ผูท้  าการตรวจรักษาในเร่ืองใดก็ตามท่ีมีผลต่อสุขภาพ
ของขา้พเจา้ 
 ขา้พเจา้ตกลงยินยอมว่า การถ่ายเอกสาร หรือการโทรสารของเอกสารยินยอมฉบบัน้ี มีผลใช้บงัคบัตาม
กฎหมายเช่นเดียวกนักบัตน้ฉบบั 
 
ลงลายมือช่ือ       วนัท่ี_______________________ 
 
 
ส่วนท่ี 3 ใบรับรองแพทย์ 
กรอกโดยแพทยผ์ูท้  าการตรวจรักษา 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ นาย / นาง / นางสาว_______________________________________________________ 
ไดรั้บการตรวจ/รักษาพยาบาล________________________________________________________________ 
จากวนัท่ี      ถึงวนัท่ี______________________________________ 
1. โปรดระบุอาการบาดเจ็บ __________________________________________________________________ 
     _____________________________________________________________________________________ 
2.  ท่านคิดวา่อาการบาดเจ็บคร้ังน้ีเป็นผลมาจากอุบติัเหตุเพียงอยา่งเดียว หรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ 
      ถา้ไม่ใช่กรุณาใหร้ายละเอียด______________________________________________________________ 
      _____________________________________________________________________________________ 
      _____________________________________________________________________________________ 
 
ลายมือช่ือแพทยผ์ูต้รวจรักษา                                     ต าแหน่ง_____________________ 
ช่ือแพทยผ์ูต้รวจรักษา                                      หมายเลขโทรศพัท_์____________ 
วนัท่ี____________________________ 
 
 
 
 

  



 

 

 
 

แบบฟอร์มการเรียกร้องผลประโยชน์ 
   การเล่ือนหรือการบอกเลกิการเดินทาง 

ส่วนท่ี 1 กรอกโดยผู้เอาประกันภัย 
 

1.  ประเภทบตัร     หมายเลขบตัร                  
2.  ช่ือและนามสกุลของผูเ้อาประกนัภยั_________________________________________________________ 
3  อาชีพ___________________________________________________อาย_ุ________________________ปี 
4  ท่ีอยู_่_________________________________________________________________________________ 
5 โทรศพัท ์(มือถือ / ท่ีท ำงำน  / ท่ีบ้ำน)_________________________________________________________ 
   E-mail :__________________________________________________ 
6  ท่านเดินทางไปยงัเมือง_______________________________ประเทศ______________________________ 
7.  วนั / เดือน / ปี ท่ีท่านจองการเดินทาง_______________________________________________________ 
8. วนัท่ีท่านแจง้วา่จ าเป็นตอ้งเล่ือน หรือบอกเลิกการเดินทาง____________________________ 
     บุคคลท่ีไดรั้บความคุม้ครองจากกรมธรรมน้ี์ จ านวน_________________________________________คน 
9.  ก. วนัท่ีท่านตดัสินใจ หรือไดรั้บการแจง้ให้เล่ือน หรือบอกเลิกการเดินทาง 
          วนั    เดือน    ปี_________________________ 
     ข. วนัท่ีท่านแจง้เล่ือน หรือบอกเลิกการเดินทาง 
          วนั    เดือน    ปี_________________________ 
          ท่านเล่ือน หรือบอกเลิกการเดินทางโดย    โทรศพัท ์ จดหมาย 
      ค. ถา้วนัท่ีในขอ้ ก) ต่างกบัขอ้ ข) โปรดใหเ้หตุผล______________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
10. โปรดอธิบายถึงสาเหตุโดยละเอียดของการเล่ือน หรือบอกเลิกการเดินทาง ถา้สาเหตุไม่ไดเ้กิดจากการ บาดเจ็บ 
การเจ็บป่วยโปรดแนบหลกัฐานเพื่ออา้งอิงในการเรียกร้อง 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
 
 
 

  



 

 

11.  โปรดกรอกรายช่ือผูบ้อกเล่ือน หรือบอกเลิกการเดินทาง ซ่ึงคุม้ครองภายใตก้รมธรรมน้ี์ พร้อมทั้งระบุ
ความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย รวมทั้งช่ือของบุคคลท่ีท าใหเ้กิดการบอกเลิกการเดินทางคร้ังน้ี ถา้บุคคลนั้นเดินทางไปกบั
ท่านดว้ย 
   ช่ือ                                   ความสัมพนัธ์    อาย ุ

1. ________________________________________________    ____________________     _______ 
 2 . ________________________________________________    ____________________     ______ 

3 . ________________________________________________    ____________________     ______ 
4 . ________________________________________________    ____________________     ______ 
5 . ________________________________________________    ____________________     ______ 
6 . ________________________________________________    ____________________     ______ 

12.  ผูป่้วยเป็นหน่ึงในผูร่้วมเดินทางหรือไม่    ใช่  ไม่ใช่  
13.  ท่านมีประกนัสุขภาพอ่ืน หรือไม่?    มี  ไม่มี 
        หากมีบริษทัประกนัช่ือ__________________________________________________________________ 
        กรมธรรมเ์ลขท่ี________________________________________________________________________ 
14. ท่านจ่ายเงินส าหรับค่าใชจ่้ายในการเดินทางดว้ยบตัรเครดิต กรุณาให้รายละเอียดต่อไปน้ี  
       ช่ือบตัร___________________________________หมายเลขบตัร ________________________________ 
       ช่ือผูถื้อบตัร___________________________________________________________________________ 
       ช่ือผูอ้อกบตัร(กรณีต่างจากช่ือบตัร)________________________________________________________ 
15.  รายละเอียดของจ านวนเงินท่ีเรียกร้อง 

15.1. กรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูจ้ดัการเดินทางเอง 
ค่าตัว๋เคร่ืองบิน                 วนัท่ีช าระเงิน_______________________ 
จ านวนเงินท่ีไดค้ืน    วนัท่ีไดรั้บเงิน______________________ 
ค่าท่ีพกั      วนัท่ีช าระเงิน_______________________ 

           จ านวนเงินท่ีไดค้ืน_____________________________  
           ยอดเงินท่ีเรียกร้อง_____________________________ 

15.2. กรณีบริษทัทวัร์เป็นผูจ้ดัการเดินทาง 
 จ านวนเงินมดัจ า     วนัท่ีจ่าย___________________________ 
 จ านวนเงินท่ีเหลือ    วนัท่ีจ่าย___________________________ 
 รวม      วนัท่ีจ่าย___________________________ 

หกัดว้ย 
จ านวนเงินท่ีไดค้ืน_________________________________ 
ยอดเงินท่ีเรียกร้อง_________________________________ 

  

  



 

 

 
 
 
ค าเตือน การประกนัภยัยึดหลกัสุจริตระหว่างผูเ้อาประกนัภยั และผูรั้บประกนัภยั บริษทัฯจะไม่พิจารณาชดเชยผลประโยชน์ใดๆ
ส าหรับการเรียกร้องค่าสินไหมโดยทุจริต หรือฉ้อฉล และอาจยืน่หนงัสือต่อเจา้พนกังานเพื่อสอบสวนความผิดทางอาญา กรมธรรม์
ประกนัภยัจะส้ินผลบงัคบั และบริษทัฯ จะด าเนินการทางกฎหมายต่อไป 
ค าแถลง  ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้มูลท่ีขา้พเจา้กรอกในแบบฟอร์มการเรียกร้องน้ีเป็นจริงทุกประการ ขา้พเจา้ไมไดปิ้ดบงั

ขอ้มูลหรือเอกสารใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเรียกร้องคร้ังน้ี ขา้พเจา้ขอมอบสิทธิอนัชอบธรรมขอขา้พเจา้ให้แก่ผูรั้บ
ประกนัภยัในอนัท่ีจะเรียกร้องต่อบุคคลหรือองคก์รใดๆท่ีท าให้ทรัพยสิ์นของขา้พเจา้เสียหาย และกระท าทุก
วิถีทางในการรักษาสิทธ์ินั้น 

 

ลงลายมือช่ือ         วนัท่ี  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
ใบรับรองแพทย์ 

กรอกโดยแพทย์ผู้รักษา 
เรียน นายแพทย ์/ แพทยห์ญิง 

- เพื่อหลีกเล่ียงการล่าชา้ และเอกสารท่ีไม่จ าเป็น กรุณากรอกใบรับรองแพทยน้ี์ดว้ยอกัษรตวับรรจง 
- กรุณาตอบทุกค าถาม 
- ค่าใชจ่้ายในการน้ีอยูใ่นความรับผิดชอบของผูเ้อาประกนัภยั 

1. ช่ือของผูป่้วย___________________________________________________________________ 
2. อาย ุและ วนั / เดือน / ปี เกิด_______________________________________________________ 
3. ความสัมพนัธ์กบัผูเ้อาประกนั (ถา้ทราบ)______________________________________________ 
4. วนัท่ีผูป่้วยมาพบท่านเป็นคร้ังแรกเก่ียวกบัโรคน้ี________________________________________ 

วนั และเวลาท่ีท่านใหก้ารตรวจรักษา_________________________________________________ 
5. ก.  โปรดระบุรายละเอียดการวินิจโรค หรือสาเหตุของการบาดเจ็บ / เจ็บป่วย ซ่ึงท าใหต้อ้งเล่ือน   

หรือบอกเลิกการ เดินทาง______________________________________________________ 
ข. รายละเอียดประวติัการรักษาซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัอาการขา้งตน้น้ี____________________________ 

__________________________________________________________________________ 
ค. ผูป่้วยเคยไดรั้บการรักษาหรือใหย้า หรือไม่?________________________________________ 

ถา้ใช่กรุณากรอกรายละเอียด____________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 

ง. ผูป่้วยเคยมีช่ืออยูใ่นรายช่ือผูร้อรับการรักษาเก่ียวกบัโรคท่ีเป็นสาเหตุของการเล่ือน หรือบอกเลิก
การเดินทางหรือไม่ ________________________________________________________ 

6. ถา้การเล่ือน หรือบอกเลิกการเดินทางมีสาเหตุเก่ียวเน่ืองกบัการตั้งครรภ ์โปรดอธิบายอาการ 
______________________________________________________________________________ 

7. ท่านทราบก าหนดการเดินทางหรือไม่ เม่ือใหก้ารตรวจคร้ังแรก____________________________ 
8. ท่านคิดวา่ผูเ้อาประกนัภยัสามารถเดินทางตามวนัท่ีท่ีก าหนดไวไ้ดห้รือไม่____________________ 

______________________________________________________________________________ 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขา้พเจา้ไดแ้นะน าใหผู้เ้อาประกนัภยัเล่ือน
หรือบอกเลิกการเดินทาง เน่ืองจากสาเหตุดงักล่าวมาแลว้
เท่านั้น  

ลายมือช่ือ_______________________________  
ต าแหน่ง________________________________ 
วนัท่ี___________________________________ 

ช่ือและท่ีอยูข่องสถานท่ีประกอบการ 
 
 
(ประทบัตรา) 



 

 

 

 
แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

    ผลประโยชน์ค่าใช้จ่ายในการลดจ านวนวันเดินทาง รวมถึงการจีเ้คร่ืองบิน 
 

      ส่วนท่ี 1 กรอกโดยผู้เอาประกนัภัย 
 

1.  ประเภทบตัร     หมายเลขบตัร                  
2.  ช่ือและนามสกุลของผูเ้อาประกนัภยั_________________________________________________________ 
3  อาชีพ___________________________________________________อาย_ุ________________________ปี 
4  ท่ีอยู_่_________________________________________________________________________________ 
5 โทรศพัท ์(มือถือ / ท่ีท ำงำน  / ท่ีบ้ำน)______________________E-mail :____________________________ 
6  ท่านเดินทางไปยงัเมือง_______________________________ประเทศ______________________________ 
7.  วนั / เดือน / ปี ท่ีท่านจองการเดินทาง_______________________________________________________ 
8. วนัท่ีท่านแจง้วา่จ าเป็นตอ้งลดจ านวนวนัเดินทาง____________________________ 
     บุคคลท่ีไดรั้บความคุม้ครองจากกรมธรรมน้ี์ จ านวน_________________________________________คน 
9.  ก. วนัท่ีท่านตดัสินใจ หรือไดรั้บการแจง้ให้ลดจ านวนวนัเดินทาง 
          วนั    เดือน    ปี_________________________ 
     ข. วนัท่ีท่านแจง้ลดจ านวนวนัเดินทาง 
          วนั    เดือน    ปี_________________________ 
          ท่านแจง้ลดจ านวนวนัเดินทางโดย      โทรศพัท ์ จดหมาย 
      ค. ถา้วนัท่ีในขอ้ ก) ต่างกบัขอ้ ข) โปรดใหเ้หตุผล______________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
10. โปรดอธิบายถึงสาเหตุโดยละเอียดของการลดจ านวนวนัเดินทาง ถา้สาเหตุไม่ไดเ้กิดจากการ บาดเจ็บ การ
เจ็บป่วยโปรดแนบหลกัฐานเพื่ออา้งอิงในการเรียกร้อง 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
 
 

  



 

 

11.  โปรดกรอกรายช่ือผูล้ดจ านวนวนัเดินทาง ซ่ึงคุม้ครองภายใตก้รมธรรมน้ี์ พร้อมทั้งระบุความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย 
รวมทั้งช่ือของบุคคลท่ีท าใหเ้กิดการบอกเลิกการเดินทางคร้ังน้ี ถา้บุคคลนั้นเดินทางไปกบัท่านดว้ย 
   ช่ือ                                   ความสัมพนัธ์    อาย ุ

1. ________________________________________________    ____________________     _______ 
 2 . ________________________________________________    ____________________     ______ 

3 . ________________________________________________    ____________________     ______ 
4 . ________________________________________________    ____________________     ______ 
5 . ________________________________________________    ____________________     ______ 
6 . ________________________________________________    ____________________     ______ 

 
12.  ผูป่้วยเป็นหน่ึงในผูร่้วมเดินทางหรือไม่    ใช่  ไม่ใช่  
13.  ท่านมีประกนัสุขภาพอ่ืน หรือไม่?    มี  ไม่มี 
        หากมีบริษทัประกนัช่ือ__________________________________________________________________ 
        กรมธรรมเ์ลขท่ี________________________________________________________________________ 
14. ท่านจ่ายเงินส าหรับค่าใชจ่้ายในการเดินทางดว้ยบตัรเครดิต กรุณาให้รายละเอียดต่อไปน้ี  
       ช่ือบตัร___________________________________หมายเลขบตัร ________________________________ 
       ช่ือผูถื้อบตัร___________________________________________________________________________ 
       ช่ือผูอ้อกบตัร(กรณีต่างจากช่ือบตัร)________________________________________________________ 
15.  รายละเอียดของจ านวนเงินท่ีเรียกร้อง 

15.1. กรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูจ้ดัการเดินทางเอง 
ค่าตัว๋เคร่ืองบิน                 วนัท่ีช าระเงิน_______________________ 
จ านวนเงินท่ีไดค้ืน    วนัท่ีไดรั้บเงิน______________________ 
ค่าท่ีพกั      วนัท่ีช าระเงิน_______________________ 

           จ านวนเงินท่ีไดค้ืน_____________________________  
           ยอดเงินท่ีเรียกร้อง_____________________________ 

15.2. กรณีบริษทัทวัร์เป็นผูจ้ดัการเดินทาง 
 จ านวนเงินมดัจ า     วนัท่ีจ่าย___________________________ 
 จ านวนเงินท่ีเหลือ    วนัท่ีจ่าย___________________________ 
 รวม      วนัท่ีจ่าย___________________________ 

หกัดว้ย 
จ านวนเงินท่ีไดค้ืน_________________________________ 
ยอดเงินท่ีเรียกร้อง_________________________________ 

  

  



 

 

 
16. หากท่านเป็นสมาชิกประกนัภยัสุขภาพ / ประกนัภยับริษทัอ่ืน กรุณาให้รายละเอียดดงัน้ี 
ช่ือบริษทั / ท่ีอยู่       หมายเลขสมาชิก / หมายเลขกรมธรรม ์
 
 
 
 
ค าเตือน การประกนัภยัยึดหลกัสุจริตระหว่างผูเ้อาประกนัภยั และผูรั้บประกนัภยั บริษทัฯจะไม่พิจารณาชดเชยผลประโยชน์ใดๆส าหรับการ

เรียกร้องค่าสินไหมโดยทุจริต หรือฉ้อฉล และอาจยื่นหนงัสือต่อเจา้พนกังานเพ่ือสอบสวนความผิดทางอาญา กรมธรรมป์ระกนัภยั
จะส้ินผลบงัคบั และบริษทัฯ จะด าเนินการทางกฎหมายต่อไป 

ค าแถลง  ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้มูลท่ีขา้พเจา้กรอกในแบบฟอร์มการเรียกร้องน้ีเป็นจริงทุกประการ ขา้พเจา้ไมไดปิ้ดบงัขอ้มูลหรือเอกสาร

ใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเรียกร้องคร้ังน้ี ขา้พเจา้ขอมอบสิทธิอนัชอบธรรมขอขา้พเจา้ให้แก่ผูรั้บประกนัภยัในอนัท่ีจะเรียกร้อง
ต่อบุคคลหรือองคก์รใดๆท่ีท าให้ทรัพยสิ์นของขา้พเจา้เสียหาย และกระท าทุกวิถีทางในการรักษาสิทธ์ินั้น 

ลายมือช่ือ         วนัท่ี  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
       ผลประโยชน์ความล่าช้าในการเดินทาง 

 
โปรดเขียนตวับรรจง  
1.   ประเภทบตัร_________________________________หมายเลขบตัร                   
2.  ช่ือ และนามสกุล ของผูเ้รียกร้อง____________________________________________________________ 
3.  ท่ีอยูข่องผูเ้รียกร้อง______________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
4. โทรศพัท ์(มือถือ / ท่ีท ำงำน  / ท่ีบ้ำน)____________________E-mail :______________________________ 
5.  อาชีพ_________________________________________________________อาย_ุ__________________ ปี 
6.  ท่านเดินทางไปยงัเมือง_________________________________ประเทศ____________________________ 
7.  วนั / เดือน / ปี ท่ีออกกรมธรรม_์____________________________________________________________ 
      หมายเลขกรมธรรม_์_____________________________________________________________________ 
8.  ท่านออกเดินทางวนัท่ี _________________________________กลบัวนัท่ี ___________________________ 
      รวม___________________________________วนั 
9.  จ านวนบุคคลท่ีไดรั้บความคุม้ครองจากกรมธรรมน้ี์__________________________________________คน 
10.  บริษทัทวัร์ท่ีท่านจองการเดินทาง__________________________________________________________ 
11.  วนั / เดือน / ปี ท่ีท่านจองการเดินทาง_______________________________________________________ 
12.  วนัแรกท่ีท่านทราบถึงเหตุแห่งการล่าชา้ของเท่ียวบิน___________________________________________ 
13.  วนั เวลา และสถานท่ีท่ีท่านก าหนดออกเดินทาง_______________________________________________ 
14.  หมายเลขเท่ียวบินตามก าหนดการเดินทาง 
________________________________________________________________________________________ 
(โปรดอย่าลืม! แนบใบจองตั๋วเคร่ืองบิน และเอกสารยืนยันจากสายบิน) 
15.  วนั เวลา และสถานท่ี ท่ีท่านออกเดินทางจริง_________________________________________________ 
16.  หมายเลขเท่ียวบินท่ีท่านออกเดินทางจริง____________________________________________________ 
17.  รวมจ านวนชัว่โมง / นาทีท่ีล่าชา้___________________________________________________________ 
18.  สาเหตุของการล่าชา้ของเท่ียวบิน __________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 



 

 

 
 
19.  กรุณากรอกรายช่ือผูเ้รียกร้อง และจ านวนเงินท่ีเรียกร้อง 
ช่ือ______________________________________จ านวนเงิน_______________________________________
ช่ือ______________________________________จ านวนเงิน_______________________________________ 
ช่ือ______________________________________จ านวนเงิน_______________________________________
ช่ือ______________________________________จ านวนเงิน_______________________________________ 
ช่ือ______________________________________จ านวนเงิน_______________________________________ 
ช่ือ______________________________________จ านวนเงิน_______________________________________ 
 
ค าอธิบายเพิ่มเติม 
 
 
 
 
ค าเตือน การประกนัภยัยึดหลกัสุจริตระหว่างผูเ้อาประกนัภยั และผูรั้บประกนัภยั บริษทัฯจะไม่พิจารณาชดเชย

ผลประโยชนใ์ดๆส าหรับการเรียกร้องค่าสินไหมโดยทุจริต หรือฉอ้ฉล และอาจยื่นหนงัสือต่อเจา้พนกังานเพื่อ
สอบสวนความผิดทางอาญา กรมธรรมป์ระกนัภยัจะส้ินผลบงัคบั และบริษทัฯ จะด าเนินการทางกฎหมายต่อไป 

ค าแถลง  ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้มูลท่ีขา้พเจา้กรอกในแบบฟอร์มการเรียกร้องน้ีเป็นจริงทุกประการ ขา้พเจา้ไมไดปิ้ดบงั
ขอ้มูลหรือเอกสารใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเรียกร้องคร้ังน้ี ขา้พเจา้ขอมอบสิทธิอนัชอบธรรมขอขา้พเจา้ให้แก่ผูรั้บ
ประกนัภยัในอนัท่ีจะเรียกร้องต่อบุคคลหรือองคก์รใดๆท่ีท าให้ทรัพยสิ์นของขา้พเจา้เสียหาย และกระท าทุก
วิถีทางในการรักษาสิทธ์ินั้น 

 
ลงลายมือช่ือ         วนัท่ี  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

แบบฟอร์มการเรียกค่าสินไหมทดแทน 
  ผลประโยชน์การล่าช้าของกระเป๋าเดินทาง 

 
โปรดเขียนตวับรรจง   
1.   ประเภทบตัร_________________________________หมายเลขบตัร                   
2.  ช่ือ และนามสกุล ของผูเ้รียกร้อง____________________________________________________________ 
3.  ท่ีอยูข่องผูเ้รียกร้อง______________________________________________________________________ 
      _____________________________________________________________________________________ 
4. โทรศพัท ์(บา้น)___________________________________มือถือ_________________________________ 
     E-mail: _______________________________________________________________________________ 
5.  อาชีพ___________________________________________________อาย_ุ________________________ปี 
6.  ท่านเดินทางไปยงัเมือง_______________________________ประเทศ______________________________ 
7.  วตัถุประสงคใ์นการเดินทาง_______________________________________________________________ 
8.  วนั / เดือน / ปี ท่ีออกกรมธรรม_์____________________________________________________________ 
      หมายเลขกรมธรรม_์_____________________________________________________________________ 
9.  ท่านออกเดินทางวนัท่ี _______________________กลบัวนัท่ี _____________________รวม__________วนั 
10.  จ านวนบุคคลท่ีไดรั้บความคุม้ครองจากกรมธรรมน้ี์_________________________________________คน 
11.  บริษทัทวัร์ท่ีท่านจองการเดินทาง__________________________________________________________ 
12.  วนั / เดือน / ปี ท่ีท่านจองการเดินทาง_______________________________________________________ 
13.  วนัแรกท่ีท่านทราบถึงเหตุแห่งการล่าชา้_____________________________________________________ 
14.  วนั เวลา และสถานท่ีท่ีท่านก าหนดจะรับกระเป๋าเดินทาง_______________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
15.  วนั เวลา และสถานท่ีท่ีกระเป๋าเดินทางมาถึงจริง_______________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
16.  รวมจ านวนชัว่โมง / นาที ท่ีกระเป๋าล่าชา้_____________________________________________________ 
 

 
 

 
 



 

 

 
       ส าหรับค่าใช้จ่ายในการซ้ือเคร่ืองใช้จ าเป็นระหว่างรอกระเป๋าเดินทาง 
 

รายการเคร่ืองใชจ้ าเป็น วนั/เวลาท่ีซ้ือ จ านวนเงิน/สกุลเงิน จ านวนเงินท่ีเรียกร้อง 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 

***กรุณาแนบใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบั 
ค าอธิบายเพิ่มเติม 
 
 
 
 
 
 
ค าเตือน การประกนัภยัยึดหลกัสุจริตระหว่างผูเ้อาประกนัภยั และผูรั้บประกนัภยั บริษทัฯจะไม่พิจารณาชดเชย

ผลประโยชนใ์ดๆส าหรับการเรียกร้องค่าสินไหมโดยทุจริต หรือฉอ้ฉล และอาจยื่นหนงัสือต่อเจา้พนกังานเพื่อ
สอบสวนความผิดทางอาญา กรมธรรมป์ระกนัภยัจะส้ินผลบงัคบั และบริษทัฯ จะด าเนินการทางกฎหมายต่อไป 

ค าแถลง  ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้มูลท่ีขา้พเจา้กรอกในแบบฟอร์มการเรียกร้องน้ีเป็นจริงทุกประการ ขา้พเจา้ไมไดปิ้ดบงั
ขอ้มูลหรือเอกสารใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเรียกร้องคร้ังน้ี ขา้พเจา้ขอมอบสิทธิอนัชอบธรรมขอขา้พเจา้ให้แก่ผูรั้บ
ประกนัภยัในอนัท่ีจะเรียกร้องต่อบุคคลหรือองคก์รใดๆท่ีท าให้ทรัพยสิ์นของขา้พเจา้เสียหาย และกระท าทุก
วิถีทางในการรักษาสิทธ์ินั้น 

ลงลายมือช่ือ         วนัท่ี  
 
 
 
 



 

 

 

แบบฟอร์มการเรียกร้องสินไหมทดแทน 
               ผลประโยชน์ความสูญเสียหรือความเสียหายต่อกระเป๋าเดินทาง หรือทรัพย์สินส่วนตัว 
 
โปรดเขียนตวับรรจง  
1.  ประเภทบตัร     หมายเลขบตัร                  
2.  ช่ือ และนามสกุล ของผูเ้รียกร้อง____________________________________________________________ 
3.  ท่ีอยูข่องผูเ้รียกร้อง______________________________________________________________________ 
4. โทรศพัท ์(บา้น)___________________________________มือถือ_________________________________ 
     E-mail: _______________________________________________________________________________ 
5.  อาชีพ___________________________________________________อาย_ุ________________________ปี 
6.  ท่านเดินทางไปยงัเมือง_______________________________ประเทศ______________________________ 
7.  วนั / เดือน / ปี ท่ีออกกรมธรรม_์____________________________________________________________ 
8.   หมายเลขกรมธรรม_์_____________________________________________________________________ 
9.  จ านวนบุคคลท่ีไดรั้บความคุม้ครองจากกรมธรรมน้ี์__________________________________________คน 
10.  วนั / เดือน / ปี ท่ีจองการเดินทาง___________________________________________________________ 
11.  การสูญเสีย เสียหาย ถูกขโมย เกิดขึ้นอยา่งไร (โปรดอธิบายโดยละเอียด) 
       วนั     เวลา    สถานท่ี_____________________ 
        ____________________________________________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________________________ 
12.  ท่านไดแ้จง้ความกบัสถานีต ารวจ_____________________________________(โปรดแนบใบแจง้ความ) 
         ถา้ไม่ไดแ้จง้ความ กรุณาบอกเหตุผล____________________________________________________________________ 
          ________________________________________________________________________________________________ 

13.  ท่านไดรั้บการชดใชจ้ากเจา้ของท่ีพกั หรือโรงแรม สายการบิน หรือจากแห่งอ่ืนๆ หรือไม่ ?  
 ไดรั้บ  ไม่ไดรั้บ 
       จาก________________________________________________________ 
       จ านวนเงิน__________________________________________________ 
13.  ท่านถือกรมธรรมป์ระกนัภยัการเดินทางฉบบัอ่ืน หรือไม่? ______________________________________ 
        ถา้มีโปรดให้รายละเอียด                                                           
 

  



 

 

 
รายละเอยีดของกระเป๋าเดินทางและทรัพย์สินส่วนตัว 

ช่ือผูผ้ลิต,แบบ เจา้ของทรัพยสิ์น วนัท่ีซ้ือ ซ้ือจากร้าน ราคาซ้ือ 

จ่ายโดย
เงินสด/
เช็ค/บตัร
เครดิต 

จ านวนเงิน
ท่ีเรียกร้อง 

 
 
 
 
 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การสูญเสีย / เสียหาย เกดิขึน้ได้อย่างไร กรุณาให้รายละเอียด  

 

 

 

 

 
 
ค าเตือน การประกนัภยัยึดหลกัสุจริตระหว่างผูเ้อาประกนัภยั และผูรั้บประกนัภยั บริษทัฯจะไม่พิจารณาชดเชย

ผลประโยชนใ์ดๆส าหรับการเรียกร้องค่าสินไหมโดยทุจริต หรือฉอ้ฉล และอาจยื่นหนงัสือต่อเจา้พนกังานเพื่อ
สอบสวนความผิดทางอาญา กรมธรรมป์ระกนัภยัจะส้ินผลบงัคบั และบริษทัฯ จะด าเนินการทางกฎหมายต่อไป 

ค าแถลง  ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้มูลท่ีขา้พเจา้กรอกในแบบฟอร์มการเรียกร้องน้ีเป็นจริงทุกประการ ขา้พเจา้ไมไดปิ้ดบงั
ขอ้มูลหรือเอกสารใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเรียกร้องคร้ังน้ี ขา้พเจา้ขอมอบสิทธิอนัชอบธรรมขอขา้พเจา้ให้แก่ผูรั้บ
ประกนัภยัในอนัท่ีจะเรียกร้องต่อบุคคลหรือองคก์รใดๆท่ีท าให้ทรัพยสิ์นของขา้พเจา้เสียหาย และกระท าทุก
วิถีทางในการรักษาสิทธ์ินั้น 

ลงลายมือช่ือ         วนัท่ี  
 
 
 


