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แบบฟอร์มแจ้งเรียกร้องค่าสินไหมประกนัภัย 
(ประกนัภัยสัตว์เลีย้ง) 

ส่วนที่ 1 ขอ้มูลทัว่ไป 

1. ช่ือผูเ้อาประกนัภยั (เจา้ของสัตวเ์ล้ียง) ......................................................................................................................................................... 
กรมธรรมเ์ลขท่ี............................................................................................................................................................................................. 
ท่ีอยู.่............................................................................................................................................................................................................. 
ช่องทางท่ีให้บริษทัติดต่อ โปรดระบุ โทรศพัท.์...........................................E-mail.................................................................................... 

2. รายละเอียดเก่ียวกบัสัตวเ์ล้ียงท่ีเอาประกนัภยั ช่ือของสัตวเ์ล้ียง.................................................................................................................... 
ประเภท  สุนขั  แมว สายพนัธ์ุ............................................................................................................................................................. 
เพศ  ผู ้  เมีย อาย ุ..................ปี............ น ้าหนกั......................หมายเลขไมโครชิพ.............................................................................. 

3. สาเหตุ  ☐ การบาดเจบ็  ☐ เจ็บป่วย ☐ เสียชีวิต  ☐ ค่าใชจ้่ายในการติดตาม 
โรงพยาบาล/คลินิก....................................................................................................................................................................................... 
วนัท่ีเขา้รักษา............................................................................ จ านวน ...................................................................................................... 
ลกัษณะของอาการหรือการเกิดเหตุโดยสังเขป............................................................................................................................................. 
…………...................................................................................................................................................................................................... 
จ านวนเงินเรียกร้อง (บาท)........................................................................................................................................................................... 

4. ขอ้มูลบคุคลภายนอกท่ีไดรั้บความเสียหาย/บาดเจบ็ อนัเน่ืองมาจากสัตวเ์ล้ียง 
   ช่ือผูเ้สียหาย/ผูบ้าดเจบ็.....................................................................................อายุ.............ปี ความสัมพนัธ์............................................... 
   ท่ีอยู.่............................................................................................................................................................................................................. 
  โทรศพัท.์.......................................................................E-mail................................................................................................................... 
  รายการทรัพยสิ์นท่ีเสียหาย............................................................................................................................................................................ 

        ลกัษณะของอาการหรือการเกิดเหตุโดยสังเขป.............................................................................................................................................. 
         ...................................................................................................................................................................................................................... 

จ านวนเงินเรียกร้อง (บาท)........................................................................................................................................................................... 
ส่วนที่ 2 หนงัสือยินยอม Authorization 

        ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้ความในรายการขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และโดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้ยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของ
ขา้พเจา้กบับริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) เพื่อใชใ้นการด าเนินการตามสัญญาประกนัภยั และขอมอบอ านาจให้ บริษทั ฟอลคอน
ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ หรือผูมี้อ านาจหนา้ท่ีของบริษทัฯ ด าเนินการให้สัตวแพทย ์โรงพยาบาลสัตว ์คลินิกรักษา
สัตว ์บริษทัประกนัภยัอ่ืน หน่วยงานราชการ หน่วยงานเอกชน หรือบุคคลอ่ืนใดทั้งในและต่างประเทศ ซ่ึงมีบนัทึก หรือเร่ืองราวท่ี เก่ียวกบั
ประวติัสุขภาพ หรือโรคต่าง ๆ รวมทั้งประวติัการรักษาในโรงพยาบาลสัตว ์การปรึกษา การรักษาโรค หรือความเจ็บป่วยอื่น ๆ สัตวเ์ล้ียงของ
ขา้พเจา้ รวมทั้งขอ้มูลส่วนบุคคลอ่ืน ๆ ของขา้พเจา้ให้แก่ บริษทัฯ รวมถึงความยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวบรวมใช ้ปรับปรุง เปิดเผยและการ
ด าเนินการอ่ืนใด กบัขอ้มูลดงักล่าวได ้อน่ึง ส าเนาภาพถ่ายหนงัสือฉบบัน้ีให้ถือว่ามีผลบงัคบัโดยสมบูรณ์เท่ากบัตน้ฉบบั 
 

                                          ลงนาม…………………..…………………….……ผูเ้อาประกนัภยั (เจา้ของสัตวเ์ล้ียง)/ผูรั้บประโยชน ์
                                                    วนัท่ี…..……เดือน……………..…….พ.ศ……….... 
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ส่วนที่ 3 ส าหรับแพทยผ์ูต้รวจ  
ช่ือสัตวแพทย ์....................................................................................ผูป้ระกอบวิชาชีพสัตวแทพย ์ใบอนุญาตเลขท่ี....................................... 
ช่ือสัตวเ์ล้ียง…………………………………………………………ประเภท  สุนขั  แมว สายพนัธ์ุ........................................................ 
เพศ  ผู ้  เมีย อาย ุ..................ปี............ น ้าหนกั..........................หมายเลขไมโครชิพ (ถา้มี) 
............................................................................................................................................................................................................................ 
โรงพยาบาล/คลินิกท่ีเขา้รับการตรวจรักษา
............................................................................................................................................................................................................................ 
สาเหตุท่ีเขา้รับรักษา
............................................................................................................................................................................................................................ 
ผลการตรวจวินิจฉยั
............................................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................................ 
  
ขอรับรองว่าขอ้มูลขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 
 ประทบัตรา 
 โรงพยาบาล/คลินิกสัตว ์ 
 
 
  ลงช่ือแพทยผ์ูต้รวจ......................................................... 

                               วนัท่ี.............../................/….................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             


