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รายละเอียดขอมูลของผูเอาประกันภัย

กรมธรรมประกันภัยเลขที่ ........................................................................................................................................................................................

ชื่อ-นามสกุล ............................................................................................................................................................................................................. 

เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน ............................................................ เลขที่หนังสือเดินทาง ..................................................................................

วัน / เดือน / ปเกิด .................................................... อายุ .................... ป เพศ    ชาย     หญิง  นํ้าหนัก ............... กก.  สวนสูง ............. ซม.

สถานที่ติดตอปจจุบัน เลขที่ .................................... หมูที่ ...................... หมูบาน ....................................................................................................

อาคาร ..................................................................... เลขหอง / ชั้นที่ ....................................................... ซอย .........................................................

ถนน ....................................................................... แขวง / ตําบล .......................................................... เขต / อําเภอ ..............................................

จังหวัด .................................................................... รหัสไปรษณีย ..........................................................................................................................

โทรศัพท ................................................................ โทรสาร .................................................. อีเมล .......................................................................

รายละเอียดขอมูลการเดินทาง

วัน / เดือน / ปที่เดินทาง .......................................................................... จุดหมายปลายทาง ...................................................................................

กรณีของการเรียกรองคาสินไหมทดแทน

    1.    การเสียชีวิต การสูญเสียอวัยวะ สายตา        

               หรือทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิงเนื่องจากอุบัติเหตุ

    2.    การรักษาพยาบาล 

    3.    การรักษาพยาบาลตอเนื่องที่เกิดขึ้นในประเทศไทย 

    4.    การเยี่ยมไข 

    5.    ชดเชยรายวันระหวางการรักษาตัวในโรงพยาบาล 

               หรือสถานพยาบาลเวชกรรมในฐานะผูปวยใน 

    6.    คาโทรศัพทในกรณีฉุกเฉิน 

    7.   การเคลื่อนยายเพื่อการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 

               หรือการเคลื่อนยายกลับประเทศไทย    

    8.   คาใชจายในการสงศพหรืออัฐิกลับประเทศ 

    9.   การสงผูเยาวกลับประเทศไทย 

  10.   ความรับผิดตอบุคคลภายนอก 

  11.   การยกเลิกการเดินทาง 

  12.    การลดจํานวนวันเดินทาง 

  13.    การสูญหายหรือเสียหายของกระเปาเดินทาง       

                และ/หรือ ทรัพยสินสวนตัวที่อยูภายในกระเปาเดินทาง 

  14.    การสูญเสียหรือเสียหายของเงินสวนตัว 

  15.    การสูญหายหรือเสียหายของเอกสารการเดินทาง 

  16.    การลาชาของกระเปาเดินทาง 

  17.    การลาชาของเที่ยวบิน 

  18.    การพลาดการตอเที่ยวบิน 

  19.    การจี้เครื่องบิน 

  20.    ความเสียหายสวนแรกสําหรับรถเชา 

  21.    อื่นๆ .............................................................................

                .....................................................................................
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กรณีแจงเคลมขอที่ 9-21 กรุณาระบุรายละเอียดดังตอไปนี้

วัน / เดือน / ปที่เกิดเหตุ ............................................ เวลา ....................... สถานท่ีเกิดเหตุ ..................................... ประเทศ ..................................

กรุณาบรรยายเหตุการณท่ีเกิดข้ึน ............................................................................................................................................................................

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

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

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

รายการตามความเสียหาย/ผลกระทบท่ีเกิดข้ึน ........................................................................................................................................................

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

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

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

รายการท่ีเรียกรอง

กรณีแจงเคลมขอที่ 1-8 กรุณาระบุรายละเอียดดังตอไปนี้

วัน / เดือน / ปที่เกิดเหตุ ............................................ เวลา ....................... สถานที่เกิดเหตุ ..................................... ประเทศ ..................................

โรคประจําตัว ......................................................... โรงพยาบาลท่ีรักษาประจํา ..................................................................................................... 

สาเหตุของอุบัติเหตุ/เจ็บปวย ...................................................................................................................................................................................

คําวินิจฉัยแพทย ......................................................................................................................................................................................................

วันที่รักษา ............................................... โรงพยาบาล .................................................. เปนเงิน ................................. สกุลเงิน ..........................

วันที่รักษา ............................................... โรงพยาบาล .................................................. เปนเงิน ................................. สกุลเงิน ..........................

วันที่รักษา ............................................... โรงพยาบาล .................................................. เปนเงิน ................................. สกุลเงิน ..........................

วันที่รักษา ............................................... โรงพยาบาล .................................................. เปนเงิน ................................. สกุลเงิน ..........................

รายการที่เรียกรอง

1.

2.

3.

4.

5.

6.

วันที่ซื้อของวันที่เสียหาย ราคา สกุลเงินจํานวน (ชิ้น)
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...................................................................................................

(.................................................................................................)

ลายมือชื่อผูเอาประกันภัย

............................... /............................... /.................................

วัน / เดือน / ป

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

(.................................................................................................)

ลายมือชื่อผูทำการแทน

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

ความสัมพันธกับผูเอาประกันภัย

................................ /................................ /...............................

วัน / เดือน / ป

กรณีที่ผูเอาประกันภัยไมอยูในสถานะที่เรียกรองได

ขาพเจาขอรบัรองวาขอความขางตนนีเ้ปนจรงิทกุประการและสําเนาเอกสารทุกฉบับมีรายละเอยีดเหมือนตนฉบับ และขอยนืยนัวาไมมีการปกปด

ขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับอุบัติเหตุดังกลาวตอบริษัทฯ

ขาพเจาอนุญาตใหโรงพยาบาล แพทย หรอืบุคคลอืน่ท่ีดู และ/หรอื ตรวจอาการของขาพเจา หรอืไดรบัอนญุาตใหเกบ็บันทึกขอมูลการรกัษาพยาบาล

ของขาพเจาเปดเผยขอมูลใดๆ และทั้งหมดที่เกี่ยวกับการเจ็บปวยหรือบาดเจ็บ ประวัติการรักษา การขอคําปรึกษา การจายยา หรือการรักษา

และสําเนาของโรงพยาบาลและบันทึกขอมูลการรักษาพยาบาลทั้งหมด

  

การรับคาสินไหมทดแทน

ขาพเจาประสงคขอเลือกวิธีการรับคาสินไหมทดแทนโดย

 เช็ค  จัดสงที่ ........................................................................................................................................................................................................

 ผานบัญชีเงินฝากธนาคาร ...................................................... สาขา .................................... ประเภทบัญชี   ออมทรัพย   กระแสรายวัน

      ชื่อบัญชี .................................................................................. เลขที่บัญชี ..........................................................................................................
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เอกสารพื้นฐานที่ใชประกอบการพิจารณา

   1.    แบบฟอรมเรียกรองคาสินไหมทดแทน 

                ประกันภัยการเดินทางตางประเทศ

 2.   สําเนาหนังสือเดินทางของผูไดรับความคุมครอง

   3.   สําเนาใบมรณบัตรของผูเสียชีวิต

   4.   สําเนารายงานชันสูตรพลิกศพ

   5.   สําเนาบันทึกประจําวันของตํารวจในทองที่เกิดเหตุ

   6.    ใบเสร็จรับเงินตนฉบับที่แสดงรายการ

               คาใชจายการรักษาพยาบาล

   7.  ใบรายงานทางการแพทย

   8. ตั๋วเครื่องบินหรือเอกสารอื่นๆ ที่ยืนยันการขึ้นเครื่องบิน

   9. ใบเสร็จรับเงินตนฉบับที่แสดงรายการคาใชจาย

  10. หนังสือรับรองเปนลายลักษณอักษรจากสายการบินหรือที่พัก

   ระบุ .............................................................................................

  11. รูปถายของความสูญเสียหรือความเสียหาย

  12. สําเนาหนาสมุดบัญชีของผูไดรับความคุมครอง

  13. ประวัติการรักษาพยาบาล

�  14. เอกสารแจงการ Refund จากสายการบิน ที่พัก รถเชา หรืออื่นๆ

  15. อื่นๆ ............................................................................................

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

ทีมสินไหมอุบัติเหตุสวนบุคคลและสุขภาพ บมจ.กรุงเทพประกันภัย 25 ถนนสาทรใต แขวงทุงมหาเมฆ เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120

ติดตอสอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ โทร. 0 2285 8888 กด 3 และ กด 3 โทรสาร 0 2610 2128

กรณีที่ผูเอาประกันภัยไมอยูในสถานะที่เรียกรองได


