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แบบฟอร์มแจ้งเรียกร้องค่าสินไหมประกันภัย 

(ประกนัภัยสัตว์เลีÊยง) 

ส่วนทีÉ 1 ขอ้มูลทัÉวไป 

1. ชืÉอผูเ้อาประกนัภยั (เจา้ของสัตวเ์ลีÊยง) ......................................................................................................................................................... 

กรมธรรมเ์ลขทีÉ............................................................................................................................................................................................. 

ทีÉอยู.่............................................................................................................................................................................................................. 

ช่องทางทีÉให้บริษทัติดต่อ โปรดระบุ โทรศพัท.์...........................................E-mail.................................................................................... 

2. รายละเอียดเกีÉยวกบัสัตวเ์ลีÊยงทีÉเอาประกนัภยั ชืÉอของสัตวเ์ลีÊยง.................................................................................................................... 

ประเภท  สุนขั  แมว สายพนัธ์ุ............................................................................................................................................................. 

เพศ  ผู ้ เมีย อาย ุ..................ปี............ นํÊาหนกั......................หมายเลขไมโครชิพ.............................................................................. 

3. สาเหต ุ ☐ การบาดเจบ็  ☐ เจ็บป่วย ☐ เสียชีวิต  ☐ ค่าใชจ้่ายในการติดตาม 

โรงพยาบาล/คลินิก....................................................................................................................................................................................... 

วนัทีÉเขา้รักษา............................................................................ จาํนวน ...................................................................................................... 

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

…………...................................................................................................................................................................................................... 

จาํนวนเงินเรียกร้อง (บาท)........................................................................................................................................................................... 

4. ขอ้มูลบุคคลภายนอกทีÉไดรั้บความเสียหาย/บาดเจบ็ อนัเนืÉองมาจากสัตวเ์ลีÊยง 

   ชืÉอผูเ้สียหาย/ผูบ้าดเจบ็.....................................................................................อาย.ุ............ปี ความสัมพนัธ์............................................... 

   ทีÉอยู.่............................................................................................................................................................................................................. 

  โทรศพัท.์.......................................................................E-mail................................................................................................................... 

  รายการทรัพยสิ์นทีÉเสียหาย............................................................................................................................................................................ 

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

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

จาํนวนเงินเรียกร้อง (บาท)........................................................................................................................................................................... 

ส่วนทีÉ 2 หนงัสือยนิยอม Authorization 

        ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้ความในรายการขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง และโดยหนงัสือฉบบันีÊขา้พเจา้ยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของ

ขา้พเจา้กบับริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) เพืÉอใชใ้นการดาํเนินการตามสัญญาประกนัภยั และขอมอบอาํนาจให้ บริษทั ฟอลคอน

ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ หรือผูมี้อาํนาจหนา้ทีÉของบริษทัฯ ดาํเนินการให้สัตวแพทย ์โรงพยาบาลสัตว ์คลินิกรักษา

สัตว ์บริษทัประกนัภยัอืÉน หน่วยงานราชการ หน่วยงานเอกชน หรือบุคคลอืÉนใดทัÊงในและต่างประเทศ ซึÉ งมีบนัทึก หรือเรืÉองราวทีÉ เกีÉยวกบั

ประวตัิสุขภาพ หรือโรคต่าง ๆ รวมทัÊงประวติัการรักษาในโรงพยาบาลสัตว ์การปรึกษา การรักษาโรค หรือความเจ็บป่วยอืÉน ๆ สัตวเ์ลีÊยงของ

ขา้พเจา้ รวมทัÊงขอ้มูลส่วนบุคคลอืÉน ๆ ของขา้พเจา้ให้แก่ บริษทัฯ รวมถึงความยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวบรวมใช ้ปรับปรุง เปิดเผยและการ

ดาํเนินการอืÉนใด กบัขอ้มูลดงักล่าวได ้อนึÉง สาํเนาภาพถ่ายหนงัสือฉบบันีÊ ให้ถือวา่มีผลบงัคบัโดยสมบูรณ์เท่ากบัตน้ฉบบั 

 

                                          ลงนาม…………………..…………………….……ผูเ้อาประกนัภยั (เจา้ของสัตวเ์ลีÊยง)/ผูรั้บประโยชน ์

                                                    วนัทีÉ…..……เดือน……………..…….พ.ศ………... 
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ส่วนทีÉ 3 สําหรับแพทยผ์ูต้รวจ  

ชืÉอสัตวแพทย ์....................................................................................ผูป้ระกอบวชิาชีพสัตวแทพย ์ใบอนุญาตเลขทีÉ....................................... 

ชืÉอสัตวเ์ลีÊยง…………………………………………………………ประเภท  สุนขั  แมว สายพนัธ์ุ........................................................ 

เพศ  ผู ้ เมีย อาย ุ..................ปี............ นํÊาหนกั..........................หมายเลขไมโครชิพ (ถา้มี) 

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

โรงพยาบาล/คลินิกทีÉเขา้รับการตรวจรักษา

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

สาเหตทีุÉเขา้รับรักษา

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

ผลการตรวจวนิิจฉยั

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

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

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

  

ขอรับรองว่าขอ้มูลขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 

 

 ประทบัตรา 

 โรงพยาบาล/คลินิกสัตว ์ 

 

 

  ลงชืÉอแพทยผ์ูต้รวจ......................................................... 

                               วนัทีÉ.............../................/….................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          


