
ค ำแนะน ำในกำรเรียกร้องค่ำสินไหม
1.   กรุณากรอกขอ้มูลให้ครบถว้น พร้อมทั้งแนบเอกสารส าหรับการเรียกร้องท่ีไดร้ะบุไวใ้นตอนทา้ยแต่ละความคุม้ครอง เพ่ือความรวดเร็วในการพิจารณาสินไหมทดแทน
2.   กรุณากรอกท่ีอยูปั่จจุบนั และเบอร์โทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้ในกรณีท่ีบริษทัตอ้งการเอกสารในการพิจารณาเพ่ิมเติม  หรือเอกสารไม่ครบถว้น ทางบริษทัจะแจง้กลบัภายใน 5 วนัท าการหลงัจากไดรั้บเอกสาร 
3.   เม่ือท่านกรอกขอ้มูลครบถว้นแลว้ท่านสามารถส่งเอกสารการเรียกร้องคา่สินไหมทดแทนโดยผา่นช่องทาง  ดงัน้ี
      3.1  ส่งผา่นไปรษณียล์งทะเบียน   โดยส่งตามท่ีอยู ่ :  หน่วยงานสินไหมอุบติัเหตุและสุขภาพ
             เลขท่ี 2 / 4  บริษทั ชบับส์ามคัคีประกนัภยั  จ  ากดั (มหาชน)  อาคารชบับ ์ชั้น 12 โครงการนอร์ธปาร์ค  ถนนวิภาวดีรังสิต  แขวงทุง่สองห้อง  เขตหลกัส่ี  กรุงเทพฯ  10210
      3.2  ส่งผา่นตวัแทน / นายหนา้ประกนัภยั / ธนาคารไทยพาณิชย ์ทุกสาขา /  ส านกังานสาขา ของ บริษทัชบับส์ามคัคีประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน)
หมำยเหตุ บริษัทขอสงวนสิทธ์ิในกำรร้องขอให้ท่ำนส่งเอกสำรหรือข้อมูลเพิ่มเติมตำมควำมจ ำเป็น 

ข้อมูลทัว่ไป (กรุณำกรอกข้อมูลในส่วนนีใ้ห้สมบูรณ์)

ช่ือผู้เอำประกนัภัย กรมธรรม์เลขที่

บัตรประจ ำตัวประชำชนเลขที ่ /  Passport  No. เพศ วนั / เดอืน / ปีเกดิ 

ทีอ่ยู่ปัจจุบันทีต่ิดต่อได้

อำชีพ อเีมล์ทีต่ิดต่อได้

เบอร์โทรศัพท์มือถอื เบอร์โทรศัพท์บ้ำน / ทีท่ ำงำน

ในกรณีทีช่ื่อผู้เอำประกนัภัยและช่ือผู้ถอืกรมธรรม์ไม่ได้เป็นช่ือเดยีวกนั ท่ำนได้เรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนกบับริษัทอืน่หรือไม่       ใช่      ไม่ใช่

โปรดระบุช่ือผู้เอำประกนัภัย ในกรณีทีใ่ช่โปรดระบุช่ือบริษัท

กรณีเรียกร้องค่ำสินไหมภำยใต้สิทธิประโยชน์ของบัตรเครดติ โปรดระบุประเภทบัตรเครดติ_________________________________เลขทีบั่ตรเครดติ_________________________________________ 

ช่องทำงกำรรับค่ำสินไหมทดแทน

   เช็คเงินสด

             -   ทีอ่ยู่ในกำรจัดส่งเช็ค  _________________________________________________________________________________________________________________

   ระบบโอนผ่ำนบัญชีธนำคำร

             -   ส ำเนำสมุดบัญชีเงินฝำกธนำคำรของผู้เอำประกนัภัย ประเภทออมทรัพย์ (หน้ำแรก) 

ค ำรับรอง / หนังสือให้ควำมยนิยอม

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายละเอียดท่ีระบุในแบบฟอร์มเรียกร้องคา่สินไหมทดแทนน้ี เป็นความจริงทุกประการ

ขา้พเจา้ทราบดีวา่บริษทัหรือตวัแทนอาจส่งต่อหรือสอบถามรายละเอียดขอ้มูลส่วนตวัท่ีเก่ียวเน่ืองจากการเรียกร้องคา่สินไหมทดแทนน้ีให้กบับริษทัประกนัภยัรายอ่ืนและ/หรือหน่วยงานอ่ืนใดท่ีเก่ียวขอ้ง 

ขา้พเจา้ยนิยอมให้โรงพยาบาล สถานพยาบาล หรือแพทย ์ท่ีเคยท าการตรวจสุขภาพของขา้พเจา้/ผูไ้ดรั้บบาดเจบ็/ผูเ้สียหาย มีอ านาจแจง้ขอ้ความใด ๆ เก่ียวกบัการเจบ็ป่วย บาดเจบ็ ประวติัทางการแพทย์

การปรึกษา การให้ยาหรือการรักษา และประวติัทางการแพทยท์ั้งหมดรวมถึงรายละเอียดเก่ียวกบัการเอาประกนัภยัและการเรียกร้องคา่ชดเชยเพ่ือส่งมอบต่อ บริษทั ชบับส์ามคัคีประกนัภยั จ  ากดั(มหาชน)

หรือ ผูท่ี้ไดรั้บมอบหมายจากบริษทั  อน่ึง ส าเนาค ารับรอง / หนงัสือให้ความยนิยอมฉบบัน้ิให้ถือวา่มีผลบงัคบัใชไ้ดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั

             ______________________            _______________ ______________________                                          _____________

                           ลายมือช่ือของผูเ้อาประกนัภยั                                              วนัท่ี      ลายมือช่ือผูก้ระท าการแทน                                          วนัท่ี

เฉพำะเจ้ำหน้ำที ่

  เจา้หนา้ท่ีผูรั้บเร่ือง ................................................................................................................... สาขา / ช่องทาง  ..............................................................................................

  โทรศพัท ์..................................................................................................................................................... วนัท่ี  ..............................................................................................

               กรุณำตรวจสอบควำมถูกต้องและสมบูรณ์ของเอกสำร พร้อมลงลำยมือช่ือรับรองส ำเนำถูกต้องในเอกสำรทีเ่ป็นส ำเนำทุกฉบับ 

แบบเรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนประกันภยัอุบัติเหตุ สุขภำพ และ กำรเดินทำง

 
 Chubb Samaggi Insurance PCL. 

2/4 Chubb Tower, 12 Fl., 
Northpark Project 
Vibhavadi-Rangsit Rd. 
Thung Song Hong, Laksi 
Bangkok 10210 

บริษัท ชบับ์สามคัคีประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 
2/4 อาคารชบับ์ ชัน้ท่ี 12  
โครงการนอร์ธปาร์ค 
ถนนวิภาวดีรังสติ แขวงทุง่สองห้อง 
เขตหลกัสี่ กรุงเทพฯ 10210 
  

โทรศพัท์  +66 0 2555 9100 
โทรสาร   +66  0 2955 0205 
www.chubb.com/th 



วนัที่พบแพทย์คร้ังแรก        /          /     

บรรยายลกัษณะการเกดิเหตุ สถานที่เกดิเหตุ และ/หรือ อาการที่ปรากฏ กรณปีระสบอุบัติเหตุจากยานพาหนะ 

ขณะเกิดเหตุผูเ้อาประกนัภยั ขบัข่ี โดยสาร ใชท้างเทา้

ประเภทยานพาหนะ รถยนต ์รถจกัรยานยนต ์อ่ืนๆ

แจง้ความสถานีต ารวจ__________________________________

ค่ารักษาพยาบาล ชดเชยรายได้  /  ชดเชยกระดูกแตกหัก ประกนัภยัแผนโรคมะเร็ง
          ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล (ฉบบัจริง)            ส าเนาใบรับรองแพทย์         ส าเนาใบรับรองแพทย์
         ใบรับรองแพทย์            ส าเนาใบแจง้หน้ีหรือส าเนาใบเสร็จรับเงิน          ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั
          ส าเนาบตัรประชาชนหรือหนงัสือเดินทางของผูเ้อาประภยั            ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั          รายงานผลช้ินเน้ือ
          ส าเนาบตัรประจ าตวัผูเ้อาประกนัภยั            ฟิลม์เอกซเรยแ์ละการแปลผลโดยแพทย์          ประวติัการรักษา
         หนงัสือรับรองการเป็นพนกังาน   (กรณีประกนักลุ่มพนกังาน)              (เฉพาะกรณีชดเชยกระดูกแตกหกั)
         เอกสารยนืยนัการเดินทาง  (กรณีประกนัการเดินทาง)

ส่วนที่  2  :   การเสียชีวติ        ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง      การสูญเสียอวยัวะ

กรุณาบรรยายสาเหตุและลกัษณะการเกดิเหตุ

เอกสารประกอบการพจิารณาสินไหมมดีงันี้
การเสียชีวติ ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงและสูญเสียอวยัวะ
          ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั           ใบรับรองแพทย์
          ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบา้นของผูรั้บผลประโยชน์           ประวติัการรักษา
          ส าเนาใบมรณบตัรของผูเ้อาประกนัภยั          รูปถ่ายปัจจุบนั (เต็มตวั)  /  การสูญสียอวยัวะ

          ส าเนารายงานชนัสูตรพลิกศพ  (รับรองส าเนาถูกตอ้งโดยเจา้พนกังานต ารวจ)           ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบา้นผูเ้อาประกนัภยั

          ส าเนาหนงัสือรับรองการตาย   (รับรองส าเนาถูกตอ้งโดยเจา้พนกังานต ารวจ)        ( กรณีจ่ายผูรั้บผลประโยชน์กรุณาแนบ ส าเนาบตัรประชาชน

          ส าเนาบนัทึกประจ าวนัเก่ียวกบัคดี  (รับรองส าเนาถูกตอ้งโดยเจา้พนกังานต ารวจ)        และทะเบียนบา้นของผูรั้บผลประโยชน์ )

ส่วนที่ 3 : การสูญเสียหรือเสียหายของกระเป๋าเดนิทาง  การล่าช้าของกระเป๋าเดนิทาง  การล่าช้าในการเดนิทาง  อืน่ๆ...................................

สถานที่เกดิเหตุ ( เมือง / ประเทศ )

กรุณาบรรยายสาเหตุและลกัษณะการเกดิเหตุ ( กรณกีระเป๋าเดนิทางล่าช้า โปรดระบุวนัเวลา ที่ได้รับกระเป๋า )

ก าหนดการเดนิทางเดมิ
    วนั  /  เดือน  /  ปี    _______/________/________ เวลาออกเดินทาง   _________________    เวลามาถึง   _________________   เท่ียวบิน __________________
ก าหนดการเดนิทางใหม่
    วนั  /  เดือน  /  ปี    _______/________/________ เวลาออกเดินทาง   _________________    เวลามาถึง   _________________   เท่ียวบิน __________________

รายละเอยีดของรายการสูญหายหรือเสียหายของกระเป๋าเดนิทาง  /   ค่าใช้จ่ายที่เกดิขึน้จากการล่าช้าในการเดนิทางหรือการล่าช้าของกระเป๋าเดนิทาง

รายการสูญหาย  /  เสียหาย  /  ค่าใช้จ่าย ราคาที่ซ้ือ  หรือ  ค่าซ่อมแซม

เอกสารประกอบการพจิารณาสินไหมดงันี้
        ส าเนาหนงัสือเดินทางของผูเ้อาประกนัภยั
        หนงัสือรับรองจากสายการบิน ( กรณีการล่าชา้ของการเดินทางหรือกระเป๋าเดินทาง, การบอกเลิกหรือลดจ านวนวนัเดินทาง ให้ระบุเหตุผลและระยะเวลา )
        เอกสารแสดงการชดใชข้องผูข้นส่งหรือเจา้ของสถานพ านกั

        ใบเสร็จตน้ฉบบั แสดงรายการค่าใชจ่้ายท่ีเกิดข้ึนจริง
        เอกสารแสดงการส ารองการเดินทางและเอกสารแสดงการเดินทางจริง

วนั  /  เดอืน  /  ปี   ที่ซ้ือ

        เอกสารรายงานความเสียหายหรือสูญหายท่ีออกโดยต ารวจ  /  สถานพ านกั  /  สายการบินหรือบริษทัขนส่ง

ส่วนที่  1  :   ค่ารักษาพยาบาล    ชดเชยรายได้  /  ชดเชยกระดูกแตกหัก    ประกันภยัโรคมะเร็ง
วนั  เวลา  ที่ได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย   (วนั / เดอืน / ปี)              /          /                   เวลา 

วนัที่เกดิเหตุ  (วนั / เดอืน / ปี)               /          /                            เวลา 

วนัที่เกดิเหตุ  (วนั / เดอืน / ปี)               /          /                       เวลา 

สถานที่เกดิเหตุ
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