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แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมประกนัเดนิทาง (Claim Form TA) 

1. รายละเอยีดกรมธรรม์ (Policy) 

1.1 เลขท่ีใบรับรองใบรับรองการประกนัภยั (Certificate no)_____________________________________________________________________________________
วนัท่ีซ้ือกรมธรรม ์(Date of insurance plan purchased)______________________________________________________________________________________ 

2. รายละเอยีดผู้เอาประกนัภยั (Insured Person Details) 

 

2.1 ช่ือผูเ้อาประกนัภยั (Name of Insured) _________________________________________________________________________ อาย ุ(Age) _________________ 
2.2 ท่ีอยู ่(Address)_____________________________________________________________________________________________________________________  

         โทรศพัท ์(Telephone)___________________________________________________ อีเมล (Email )_________________________________________________  

      3. รายละเอยีดเหตุการณ์ (Accident / Incident / Loss Details) 

 

3.1 วนัท่ีเกิดเหตุ (Date) ________________ เวลา (Time)________________ สถานท่ี (Place of accident)_________________________________________________ 
3.2 รายละเอียดเหตุการณ์ (Describe how the accident occurred)__________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________
ผูเ้ห็นเหตุการณ์ (Witness’s name) ______________________________________________________________________________________________________ 

3.3 ความสูญเสียหรือเสียหายในคร้ังน้ี (This loss) 
  ไม่ไดรั้บ การชดใชจ้ากหน่วยงาน (has not been compensated from other companies or other parties) 
  ไดรั้บ การชดใชจ้ากหน่วยงาน (has been compensated from other companies or other parties )__________________________________________________ 

        ถา้มีโปรดแจง้รายละเอียด (Please specify the name of the company) ______________________________________________________________________ 

เป็นจานวนเงิน (Amount of compensation) ______________________________________บาท (Baht)  

4. การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน (Claim) 

 

4.1 ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนเป็นจานวนเงิน (Amount Claim)_________________________________บาท (Baht) 

ดงักรณีต่อไปน้ี (Please tick in the box the type of benefits you are claiming:) 

 กรณีเสียชีวิต การสูญเสียอวยัวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงเน่ืองจากอุบติัเหตุ 
     (Loss of life, dismemberment (hand, foot), loss of sight or total permanent disability while traveling) 
 กรณีค่ารักษาพยาบาล  (Medical expenses) 
 กรณีการบอกเลิกการเดินทาง (Trip cancellation) 

 กรณีการล่าชา้ของเท่ียวบิน (Travel delay)  
 กรณีการจ้ีโดยสลดัอากาศ (Hijacking) 
 กรณีความรับผิดตามกฎหมายต่อบุคคลภายนอก (Third Party Liability) 
 กรณีการสูญเสียหรือเสียหายของกระเป๋าเดินทาง และทรัพยสิ์นส่วนตวั (Damage/ Loss of baggage and personal effect (Please describe the detail below) 

กรณีอ่ืนๆ (Others)  
…………………………………………………………………………………………………….. 
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รายการสูญหาย / เสียหาย (ยีห่้อ/รุ่น/ขนาด/วสัดุ) 

Item damaged/lost (brand/model/size/material) 

วนัท่ีซ้ือ 

Date of Purchase 

ราคา 

Price 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

 

 อ่ืนๆ โปรดระบ ุ (Other claiming, please describe)__________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดม้อบหลกัฐานประกอบการเรียกร้องสินไหมแต่ละกรณีตามท่ีระบุในกรมธรรม ์จ  านวน _______________________________ฉบบั 

โดยขอให้บริษทัฯ จ่ายค่าสินไหมในนาม ___________________________________________________________________________________ 

I have submitted documents required for each case as stated in the policy for _____________________________________________copies 

Would like the company to make the claim payment to________________________________________________________________________ 
 

ขา้พเจา้ยนิยอมให้โรงพยาบาล นายแพทยห์รือผูอ่ื้นใด ซ่ึงไดก้ระท าการตรวจและรักษาขา้พเจา้ มีอ  านาจแจง้ต่อบริษทัหรือผูแ้ทนถึงการเจบ็ป่วย การไดรั้บบาดเจบ็ ประวติั
ทางการแพทยข์องขา้พเจา้ อน่ึง ส าเนารูปถ่ายของหนงัสือยนิยอมน้ีให้ถือวา่มีผลบงัคบัใชเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายงานความเสียหายขา้งตน้ เป็นความ
จริงทุกประการ หากพบว่าไม่ตรงกบัความเป็นจริงหรือเป็นเทจ็ หรือปลอมแปลงเอกสาร บิดเบือนหรือปิดบงัความจริงใดๆ บริษทัฯ มีสิทธิปฏิเสธสินไหมใดๆ หรือเรียก
คืนสินไหมใดๆ คืนจากขา้พเจา้ไดท้นัที 
I hereby authorize any hospital, physician, or other person who has attended or examined me, to furnish to the company or its authorized representative, any and all 
information with respect to any illness or injury, medical history, consultation prescriptions or treatment, and copies of all hospital or medical records, a photo static 
copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. Company have right to refuse or refund any claim from insured if Company found 
that Statements in this report are not true, fraud, or hide important information. 
 

 

ลงช่ือ (Sign) _____________________________________    วนัท่ี (Date) ____________________________________ 

                       ผูแ้จง้ (Claimant) / ผูเ้อาประกนัภยั (Insured name)  

 

ส าหรับลูกค้าติดต่อเคลม เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน      Contact information 
บริษทั ทิพยประกนัภยั จากดั (มหาชน)       Dhipaya Insurance Public Company Limited 
ฝ่ายสินไหมประกนัภยัสุขภาพและอุบติัเหตุส่วนบุคคล      Claim A&H BU Department 
โทร 02-239-2200                            Tel. 02-239-2200  
E-Mail: claim_ah@dhipaya.co.th        E-Mail: claim_ah@dhipaya.co.th  
(จนัทร์ - ศุกร์ ตั้งแต่ 8.30 – 16.30 น.)       (Mon - Fri from 8.30 – 16.30) 


