
 

    
 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภัยไซเบอร์ 
 

กรณขีองการเรียกร้องสินไหมทดแทน 

  1. การโจรกรรมเงินทางอนิเทอร์เนต็ 

  2. การกรรโชกทรัพย์ทางอินเทอร์เน็ต 

  3. การกล่ันแกล้งทางอินเทอร์เน็ต 

  4. การซ้ือสินค้าทางอินเทอร์เน็ต 

  5. การขายสินค้าทางอินเทอรเ์น็ต 

  อื่นๆ ..................................................................................................... 

รายละเอียดข้อมลูของผู้เอาประกนัภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ .......................................................................................................................................................................................... 

ช่ือ-นามสกุล ............................................................................................................................................................................................................... 

เลขทีบ่ัตรประจ าตัวประชาชน ............................................................ เลขที่หนังสือเดินทาง ..................................................................................... 

วัน/เดือน/ปีเกิด ................................................................................... อายุ ......... ปี เพศ  ชาย  หญิง น ้าหนัก ........... กก. ส่วนสูง .......... ซม. 

สถานที่ติดต่อปจัจุบัน เลขที่ ............................... หมู่ที่ ...................... หมู่บ้าน .......................................................................................................... 

อาคาร ................................................................. เลขห้อง/ช้ันที่ ........................................................  ซอย ............................................................... 

ถนน ................................................................... แขวง/ต าบล ...........................................................  เขต/อ าเภอ ..................................................... 

จังหวัด ................................................................ รหัสไปรษณีย์ ................................................................................................................................ 

โทรศัพท์ ............................................................  โทรสาร ................................................................. อีเมล .............................................................. 

กรณแีจ้งเคลมขอ้ที่ 1-5 กรุณาระบุรายละเอียดดังตอ่ไปนี ้

วัน/เดือน/ปีทีเ่กิดเหตุ .......................................... เวลา ...................... สถานที่เกิดเหตุ ....................... ประเทศ ........................................................... 

กรุณาบรรยายเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยละเอียด 

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

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

มีบุคคลอยู่ในสถานทีเ่กิดเหตขุณะเกิดเหตุการณ์ดังกล่าวหรือไม ่

 มี (โปรดระบุ) .......................................................................................................................................................................................................  

 ไม่มี โปรดระบุวัน และเวลาครั้งสุดท้ายที่มีบคุคลอยู่ ณ สถานที่ดังกล่าว ............................................................................................................. 

ได้มีการแจ้งความไว้กับสถานีต ารวจ (กรณีสูญหาย) .......................................................................... เมื่อวันที่ ......................................................... 

รายการตามความเสียหาย/ผลกระทบที่เกิดขึ้น  

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

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

..................................................................................................................................................................................................................................... 
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รายการที่เรียกร้อง/รายละเอียดทรพัย์สินที่เสียหาย 

1. ........................................................................  วันที่ ............................. เป็นเงิน ............................ สกุลเงิน ......................................................... 

2. ........................................................................  วันที่ ............................. เป็นเงิน ............................ สกุลเงิน ......................................................... 

3. ........................................................................  วันที่ ............................. เป็นเงิน ............................ สกุลเงิน ......................................................... 

ทรัพย์สินดังกล่าวได้มีการประกนัภัยไว้กับบริษทัประกันภัยอืน่หรือไม่      ไม่มี       มี 

บริษทั ........................................................................................................... ประเภทกรมธรรม์ .................................................................................. 

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ ......................................................................... จ านวนเงินทีเ่อาประกนัภัยไว้ ......................................................... บาท 

กรณแีจ้งเคลมขอ้ที่ 3 กรณุาระบรุายละเอียดดังต่อไปนี ้
วัน/เดือน/ปีทีเ่กิดเหตุ .......................................... เวลา .............................. สถานที่เกิดเหตุ ............................................... ประเทศ ......................... 

โรคประจ าตัว ......................................................โรงพยาบาลที่รักษาประจ า ............................................................................................................. 

สาเหตุของอบุัตเิหตุ/เจ็บป่วย ....................................................................................................................................................................................... 

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

ค าวินิจฉัยแพทย์/จิตแพทย์ .......................................................................................................................................................................................... 

วันที่รักษา ........................................................... โรงพยาบาล ........................................................... เป็นเงิน ................... สกุลเงิน ........................ 

การรับค่าสินไหมทดแทน 
ข้าพเจ้าประสงคข์อเลือกวิธีการรับค่าสินไหมทดแทนโดย 

  เช็ค จัดส่งที่ .......................................................................................................................................................................................................... 

  ผ่านบัญชีเงินฝากธนาคาร ............................ สาขา ....................................... ประเภทบญัชี          ออมทรัพย์           กระแสรายวัน 

ช่ือบัญชี ................................................................................................................ เลขที่บัญชี .................................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขอ้ความข้างต้นนี้เป็นจริงทุกประการ และส าเนาเอกสารทุกฉบับมีรายละเอียดเหมือนต้นฉบบัและขอยืนยันว่าไม่มีการปกปิด 
ข้อมูลใดๆ ที่เก่ียวข้องกับการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภัยไซเบอร์ดังกล่าวต่อบริษัทฯ 

ข้าพเจ้าอนุญาตให้โรงพยาบาล แพทย์ หรือบุคคลอื่นที่ดูและหรือตรวจอาการของข้าพเจ้าหรือได้รับอนุญาตให้เก็บบันทึกข้อมูลการรกัษาพยาบาล 
ของข้าพเจ้าเปิดเผยข้อมูลใดๆ และทั้งหมดทีเ่กี่ยวกับการเจบ็ป่วย หรือบาดเจ็บ ประวัติการรักษา การขอค าปรึกษา การจ่ายยา หรือการรักษา 
และส าเนาของโรงพยาบาลและบนัทึกข้อมูลการรักษาพยาบาลทัง้หมด 
 

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

(.................................................................................................) 
     ลายมือช่ือผู้เอาประกันภัย/ผู้ท าการแทน 

............................... /............................... /................................. 
วัน/เดือน/ป ี
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เอกสารพื้นฐานที่ใช้ประกอบการพิจารณา 

  แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภัยไซเบอร ์

  ส าเนาบันทึกประจ าวันของต ารวจ ฉบับรบัรองส าเนาถูกต้อง 

  หลักฐานหรือเอกสารแสดงรายงานการเดินบัญชี (Statement) 

       จากสถาบันการเงิน หรือผู้ใหบ้ริการที่ได้รบัใบอนุญาต 

       ประกอบธุรกิจบริการเงนิอิเลก็ทรอนิกส์ 

  หลักฐานหรือเอกสารที่สถาบันการเงิน หรือผูใ้หบ้ริการ 

       ที่ได้รบัใบอนุญาตประกอบธุรกิจบริการเงินอเิล็กทรอนิกส์  

       แจ้งว่ามีการคืน หรือไม่คืนเงินจากเหตุการณ์ความเสียหายดังกล่าว 

  ส าเนาหมายศาลหรือค าส่ังหรือค าบังคับของศาล 

  หลักฐานหรือเอกสารแสดงรายการความสูญเสีย 

       หรือความเสียหายต่อเงนิเรียกค่าไถ่ 

  หลักฐานหรือเอกสารแสดงรายการความสูญเสีย 

       หรือความเสียหายที่เกดิขึ้น  

  ใบเสร็จรบัเงนิต้นฉบับที่แสดงรายการค่าใช้จ่าย 

       ในการก าจัดมัลแวร์ หรือการล้างข้อมูลที่เป็นอนัตราย 

       บนอปุกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคลของผู้เอาประกันภัย 

  หลักฐานหรือเอกสารที่นายจา้งของผูเ้อาประกันภัยแจ้งว่าไม่มี     

       การจ่ายค่าจ้างที่สูญเสียไป 

  ใบรายงานแพทย์ที่ระบุอาการส าคัญ ผลการวินิจฉัย  

       และการรักษา 

  ใบเสร็จรบัเงนิต้นฉบับที่แสดงรายการค่าใช้จ่าย 

       การรักษาพยาบาล 

  หลักฐานหรือเอกสารการติดต่อส่ือสารกับผู้ประกอบธุรกิจออนไลน์ 

  หลักฐานหรือเอกสารแสดงการส่ังซื้อและการช าระเงิน 

       ให้กบัผูป้ระกอบธุรกิจออนไลน์ 

  รูปภาพหรือเอกสารแสดงรายละเอียดของสินค้าที่ผู้เอาประกนัภัย 

       ส่ังซื้อกับผู้ประกอบธุรกิจออนไลน์ 

  หลักฐานหรือเอกสารการติดต่อส่ือสารกับผู้ซื้อสินค้าออนไลน์ 

  หลักฐานหรือเอกสารแสดงการส่ังซื้อและการจัดส่งสินค้า 

       ให้กบัผู้ซ้ือสินค้าออนไลน ์

  รูปภาพหรือเอกสารแสดงรายละเอียดของสินค้าที่ผู้เอาประกนัภัย 

       จัดส่งให้กบัผู้ซ้ือสินค้าออนไลน์ 

  หลักฐานหรือเอกสารแสดงรายการความสูญเสียหรือความเสียหาย 

       ต่อระบบบ้านอัจฉริยะของผู้เอาประกันภัย เนื่องจากภัยคุกคาม 

       ทางอินเทอรเ์น็ต 

  ใบเสร็จรบัเงนิต้นฉบับที่แสดงรายการค่าใช้จ่ายในการก าจดัมลัแวร์  

       หรือการล้างข้อมูลที่เป็นอันตรายต่อระบบบ้านอจัฉริยะ 

       ของผู้เอาประกันภัย 

  หลักฐานหรือเอกสารแสดงรายการความสูญเสียหรือความเสียหาย 

       ของฮาร์ดแวรบ์นอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล 

       ของผู้เอาประกันภัย   

  ใบเสร็จรบัเงนิต้นฉบับที่แสดงรายการค่าใช้จ่ายในการเปลี่ยน 

       ฮาร์ดแวร์ของผูเ้อาประกนัภัย 

  อื่นๆ …………………………………………………………….. 

 
ติดต่อฝ่ายสินไหมทดแทน โทร. 0 2285 8888 กด 3 และกด 6 /นอกเวลาท าการ โทร. 1620 
บมจ.กรุงเทพประกันภัย 25 ถนนสาทรใต้ แขวงทุ่งมหาเมฆ เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 
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