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แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนการประกนัภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคล (Personal Accident Claim Form) 
ค าแนะน า : โปรดกรอกขอ้มูลส ำคญัให้ครบถว้นพร้อมลงลำยมือช่ือ และส่งเอกสำรตำมกรณีเรียกร้องค่ำสินไหม เพื่อประกอบกำรพิจำรณำต่อไป 

ผู้เอาประกนัภัยช่ือ :......................................................................  กรมธรรม์เลขท่ี :........................................................................... 

ผู้เรียกร้อง ช่ือ-นามสกุล : .……………………..…………..….....…….… วนั/เดือน/ปี เกิด : …..…/………/ พ.ศ....…….… สัญชำติ:……………. 

ความสัมพนัธ์กับผู้เอาประกนัภัย :      ผูเ้อำประกนัภยั       ทำยำทตำมกฎหมำย       ผูรั้บผลประโยชน์      อื่นๆ(ระบุ)..................................................... 
อาชีพ :............................... เลขประจ าตัวประชาชน:............................................................................... (กรณีคนต่ำงดำ้ว ให้แสดงเลขหนงัสือเดินทำงหรือเลขประจ ำตวั) 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน/ที่ติดต่อได้ : เลขท่ี...........................หมูบ่ำ้น..........................................หมู่.............. ถนน................................. ซอย................................... 
ต ำบล/แขวง.................................................... อ ำเภอ/เขต.................................. จงัหวดั................................... รหสัไปรษณีย.์......................................... 

ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน :        ที่เดียวกับท่ีอยู่ปัจจุบัน        ที่เดียวกับบัตรประชาชน          อ่ืนๆ  : เลขท่ี......................... หมู่บำ้น/หมู่ท่ี..............................
ถนน............................. ต ำบล/แขวง............................... อ ำเภอ/เขต................................ จงัหวดั................................ รหสัไปรษณีย.์............................ 

โทรศัพท์ที่ติดต่อได้................................................ มือถือ........................................... E-mail :………..………………….…………………………... 

รายละเอียดการเรียกร้อง กรณี :       เสียชีวิต       สูญเสียอวยัวะ/ทุพพลภำพถำวร       ค่ำรักษำพยำบำล        ค่ำชดเชยรำยได ้       อื่นๆ…………......…. 

วันท่ีเกิดเหตุ:................................. เวลำ…………น.  ช่ือสถำนพยำบำลท่ีเขำ้รักษำฯ :…………………………………………..…............................… 

สถานะการเข้ารักษา :       ผูป่้วยใน         ผูป่้วยนอก  วนัท่ีเขำ้รักษำฯ:......................................วนัท่ีออก:….......................................รวม :…....……วนั    
จ ำนวนใบเสร็จ.......................ฉบบั    จ ำนวนเงินเรียกร้องรวม........................................บำท (.......................................................................................) 

สถานท่ีเกิดเหตุ :.......................................................................สาเหตุเกิดจาก:.................................................................................................................. 
ลักษณะการบาดเจ็บของร่างกาย:....................................................................................................................................................................................... 
*กรุณำแนบส ำเนำหนำ้สมุดบญัชีธนำคำรของผูมี้สิทธืรับค่ำสินไหมตำมกรมธรรมม์ำพร้อมเอกสำรกำรเรียกร้องค่ำสินไหม 
กรณีผู้เอาประกันภัยเกิดเหตุจากยานพาหนะ :        เป็นผูข้บัขี่          เป็นผูโ้ดยสำร        อื่นๆ........................................................................................... 
ชนิดยานพาหนะ:      รถจกัรยำนยนต ์       รถยนตส่์วนบุคคล          อื่นๆ....................... ยี่ห้อ:............................ เลขทะเบียนรถ:................................... 
บริษทัประกนัภยัรถช่ือ:…............................................................... เลขท่ีกรมธรรม์:……................................................................................................. 
มีแจ้งความต่อเจ้าพนักงานต ารวจหรือไม่ :       ไม่มี           มี  ช่ือสถำนีต ำรวจ..............................................จงัหวดั.................................................... 

รายละเอียดเรียกร้องค่าเสียหายท่ีอ่ืน :       ไม่มี          ประกนัสังคม        พรบ.ผูป้ระสบภยัจำกรถท่ีบริษทั...................................................................... 
      บริษทัประกนัภยัอื่น บริษทั:......................................................เลขท่ีกรมธรรม:์..................................................จ ำนวนเงิน……..............………… 

        ขำ้พเจำ้ขอรับรองว่ำขอ้มูลและรำยละเอียดขำ้งตน้ เป็นควำมจริงถูกตอ้งทุกประกำร และกรณีกำรเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตขำ้พเจำ้ยินยอมให้แพทย ์
สถำนพยำบำลหรือองคก์รสถำบนัหรือบุคคลใด ท่ีท ำกำรตรวจรักษำขำ้พเจำ้ทั้งในอดีตและปัจจุบนั เปิดเผยรำยละเอียดเก่ียวกบัประวติัทำงกำรแพทย ์
กำรเจ็บป่วย บำดเจ็บ ตลอดจนกำรรักษำทั้งหมดแก่บริษทั ธนชำตประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน)  หรือผูไ้ดรั้บมอบหมำย อน่ึง ส ำเนำภำพถ่ำยของหนงัสือ
ให้ควำมยินยอมฉบบัน้ีให้ถือว่ำมีผลใชบ้งัคบัได ้และสมบูรณ์เท่ำตน้ฉบบั 
       ทั้งน้ีบริษทัฯสำมำรถแจง้ผลกำรพิจำรณำมำยงัขำ้พเจำ้โดยกำรส่งขอ้ควำมผำ่นโทรศพัทมื์อถือหรือท่ีอยูอ่ีเมลขำ้งตน้และสำมำรถน ำขอ้มูลทั้งหมด
หรือบำงส่วนขำ้งตน้เปิดเผยกบัผูท่ี้เก่ียวขอ้งเพื่อประโยชน์ต่อกำรพิจำรณำค่ำสินไหมและควำมคุม้ครองตำมเง่ือนไขกรมธรรมไ์ด ้
 

ลงช่ือ…………………………………………….ผูเ้อำประกนัภยั/ผูมี้สิทธ์ิเรียกร้อง/ผูรั้บประโยชน ์
                      (                                                                     ) วนัท่ี........./……./…………… 
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เอกสารประกอบการพจิารณาการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน ประกนัภัยอุบัติเหตุ และการติดต่อบริษัท 

ค าแนะน า เพ่ือประโยชน์ต่อการพจิารณาตามเง่ือนไขกรมธรรม์โปรดส่งเอกสารให้ครบตามก าหนดต่อไปนี้ 
เอกสารส าคัญประกอบการเรียกร้องค่าสินไหม (โปรดลงช่ือรับรองเอกสารส าเนาทุกฉบับ) ดังนี ้

 แบบแสดงรำยละเอียดผูเ้อำประกนัภยัฯ 
- แบบเรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนอุบติัเหตุส่วนบคุคล (Personal Accident Claim Form) 
- ส ำเนำบตัรประชำชนผูเ้อำประกนัภยั และหรือผูมี้สิทธิเรียกร้อง หรือผูรั้บผลประโยชน ์

ส ำเนำบตัรประชำชนผูรั้บมอบอ ำนำจ  (กรณีกระท ำกำรแทน) 
- ส ำเนำทะเบียนบำ้นผูเ้อำประกนัภยั และผูเ้รียกร้อง หรือผูรั้บผลประโยชน์ 
- ส ำเนำบนัทึกประจ ำวนัต ำรวจ (ถำ้มี หรือกรณีมีเหตุตอ้งบนัทึกตำมกฎหมำย) 
- ส ำเนำหนำ้สมุดบญัชีธนำคำร (ส ำหรับกำรโอนเงินค่ำสินไหม)   

โปรดระบุบญัชี Promptpay(ถำ้มี) ธนำคำร.............................โทรศพัทมื์อถือ/เลขประชำชนหมำยเลข........................................................ 
- *เอกสำรประกอบกำรเรียกร้องเพ่ิมเติมอื่นๆ ท่ีเก่ียวขอ้งตำมสมควรและตำมแต่กรณี  

 

*เอกสารประกอบการเรียกร้องเพิม่เติม (ตามกรณี) ดังนี ้ 

กรณีค่ารักษาพยาบาล/สูญเสียอวัยวะ/ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง      กรณีเสียชีวิต 
ใบเสร็จรับเงินแสดงรำยกำรค่ำรักษำฯ ตน้ฉบบั (ตวัจริง)           ส ำเนำใบมรณบตัร 
ใบรับรองแพทย ์และหรือเอกสำรทำงกำรแพทยฯ์           ส ำเนำใบชนัสูตรพลิกศพ (ดำ้นหนำ้-หลงั)  
ใบรับรองแพทยต์ำมแบบบริษทัฯ (กรณีทุพพลถำวรส้ินเชิง)          ส ำเนำหนงัสือรับรองกำรตำย     
เอกสำรรับรองควำมพิกำร(ถำ้มี สูญเสียอวยัวะ/ทุพพลภำพ)          ส ำเนำทะเบียนบำ้นผูเ้อำประกนัภยั (มีตรำประทบั “ตำย”) 

         รูปถ่ำย แสดงกำรสูญเสียอวยัวะ/ทุพพลภำพ            เอกสำรทำงกำรแพทย ์(หำกมีกำรรักษำก่อนเสียชีวิต) 
กรณีค่าชดเชยรายได้        ส ำเนำใบเสร็จรับเงินแสดงรำยกำรค่ำรักษำฯ และหลกัฐำนทำงกำรแพทยแ์สดงกำรรักษำฯเป็นผูป่้วยใน 
กรณีกรมธรรม์ระบุผู้รับประโยชน์ หรือทายาทตามกฎหมาย 

ส ำเนำบตัรประชำชน หรือสูติบตัร(กรณีผูเ้ยำว)์ ผูรั้บประโยชน์ หรือทำยำทตำมกฎหมำย ทุกท่ำน 
         ส ำเนำทะเบียนบำ้นผูรั้บประโยชน์ หรือทำยำทตำมกฎหมำย ทุกท่ำน 
         ทะเบียนสมรส ระหว่ำงผูเ้อำประกนัภยักบัผูรั้บประโยชน์ และทะเบียนสมรสระหว่ำงบิดำกบัมำรดำของผูเ้อำประกนัภยั (ถำ้มี) 
         บนัทึกประจ ำวนัต ำรวจระบุช่ือทำยำทตำมกฎหมำยทุกท่ำนของผูเ้อำประกนัภยั (กรณีผูรั้บประโยชน์เป็นทำยำทตำมกฎหมำย) 
หมายเหตุ  บริษทัฯ จะพจิำรณำกำรเรียกร้องควำมเสียหำยภำยใตเ้ง่ือนไขของกรมธรรม ์และชดเชยคำ่สินไหมทดแทนภำยใน 15 วนั  
    หรือตำมก ำหนดท่ีไดต้กลงกนั   ภำยหลงัจำกไดรั้บเอกสำรหลกัฐำนประกอบกำรจ่ำยและขอ้เทจ็จริงครบถว้นแลว้ 

การติดต่อ/การส่งเอกสาร :    ท่ำนสำมำรถติดต่อบริษทัฯ เพื่อส่งเอกสำรและสอบถำมกำรเรียกร้องค่ำสินไหมไดท่ี้ 

     กลุ่มพจิารณาสินไหมทั่วไป  อาคาร A  ช้ัน 3 บริษัท ธนชาตประกันภัย จ ากัด (มหาชน)  เลขที่ 999/1  เดอะไนน์ทาวเวอร์  

     ถนนพระราม 9  แขวงพฒันาการ  เขตสวนหลวง   กรุงเทพฯ   10250   โทร.02-308-9300    Fax.02-308-9287    

     หรือส่งเอกสารได้ที ่สำขำ บริษทั ธนชำตประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน)  ทุกสำขำ       หรือ.......................................................................................... 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ี บริษัท ธนชาตประกันภัย จ ากัด (มหาชน)  หรือ.................................................................................................................................. 
ช่ือเจำ้หนำ้ท่ีผูติ้ดต่อ..............................................................................  สำขำ........................................................  วนัท่ีส่ง............................................ 
ส่วนงำน.............................................................. ฝ่ำยงำน..........................................................  โทร............................................................................... 
ตรวจเอกสำร        ครบถว้น       ไม่ครบถว้น ขำดหลกัฐำน........................................................................................................................................... 
หมำยเหตุ............................................................................................................................................................................................................................ 


