
   

 

 

แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
CLAIM FORM 

วนัท่ีรับแจง้  Click here to enter a date. เลขท่ีเคลม         
Date of Receipt  Claimant No.  

ผูรั้บแจง้   เลขท่ีกรมธรรม ์   
Received Policy No. 
ผูแ้จง้                  
Contract Person  

ความสมัพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั   
Relation of the Insured 

โทรศพัท ์  
Tel. 

ช่ือผูเ้อาประกนัภยั                                                                                                                                                                              อีเมล 
Name of Insured                                                                                                                                            Email 
สถานท่ีเอาประกนัภยั 
Address of Insured 
สถานท่ีเกิดเหต ุ 
Place of  Loss   

วนัท่ีเกิดเหต ุ    
Date of Loss  

เวลา                                     น. 
Time of Loss 

ลกัษณะการเกิดเหต ุ                
Describe Accident in Detail…………………………………………………………………………………………………………........... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
ทรัพยสิ์นท่ีไดรั้บความเสียหาย/ สูญหาย 
Description of Property Damage    
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ค่าเสียหายในคร้ังน้ี   
Amount of Loss / Baht 
 
 
 
ลงนาม.............................................................. ผูเ้รียกร้อง                        ลงนาม..........................................................ผูเ้อาประกนัภยั 
Sign Here   Sign Here  
วนัท่ี (Date)  ………………………………………….                             วนัท่ี (Date)…………………………………………….…. 
 


