
 
 

  

    
 
 

แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภัยอุบัติเหตุ  
คำแนะนำในการเรียกร้องค่าสินไหม 
1. กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน พร้อมทั้งแนบเอกสารสำหรับการเรียกร้องที่ได้ระบุไว้ในตอนท้ายแต่ละความคุ้มครอง เพื่อความรวดเร็วในการพิจารณาสินไหมทดแทน 
2. กรุณากรอกที่อยู่ปัจจุบัน และเบอร์โทรศัพท์ทีต่ิดต่อได้ เนื่องจากกรณีทีบ่ริษัทต้องการเอกสารในการพิจารณาเพิ่มเติม หรือเอกสารไม่ครบถ้วน ทางบริษัทจะแจ้งกลับ 
   ภายใน 5 วันทำการหลังจากได้รับเอกสาร 
3. เม่ือท่านกรอกข้อมูลครบถ้วนแล้วท่านสามารถส่งเอกสารการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนโดยผ่านช่องทาง ดังต่อไปนี้ 
   3.1 ส่งผ่านไปรษณีย์ลงทะเบียนตามที่อยู่ด้านล่าง : 

" หน่วยงานสินไหมอุบัติเหตุและสุขภาพ บริษัท ชับบ์สามัคคีประกันภัย จำกัด (มหาชน) 
2/4 อาคารชับบ์ ชั้น 12 โครงการนอร์ธปาร์ค ถนนวิภาวดีรังสิต แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่ กรุงเทพฯ 10210 " 

   3.2 ส่งผ่านสำนักงานสาขาของบริษัท ชับบ์สามัคคีประกันภัย จำกัด (มหาชน) ทัว่ประเทศ/ตัวแทน/นายหน้าประกันภัย 
     หมายเหตุ - บริษัทขอสงวนสิทธิ์ในการร้องขอให้ท่านส่งเอกสารหรือข้อมูลเพิ่มเติมตามความจำเป็น 

  - กรุณาตรวจสอบความถูกต้องและสมบูรณ์ของเอกสาร พร้อมลงลายมือชื่อรับรองสำเนาถูกต้องในเอกสารที่เป็นสำเนาทุกฉบับ 
ข้อมูลทั่วไป (กรุณากรอกข้อมลูในส่วนน้ีให้สมบูรณ์)                                                                                                                                                               
ชื่อผู้เอาประกันภัย________________________________________________________________________ กรมธรรม์เลขที่________________________________ 
เลขทีป่ระชาชน หรือเลขทีห่นังสือเดินทาง____________________________________ เพศ_______________ วนั/เดือน/ปีเกิด________________________________ 
ทีอ่ยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้_________________________________________________________________________________________________________________ 
อาชีพ______________________________________________________________ อีเมล___________________________________________________________ 
เบอร์โทรศัพท์มือถือ___________________________________________________  เบอร์โทรศัพท์บ้าน/ทีท่ำงาน__________________________________________ 
ท่านได้เรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกับบริษัทอื่นหรือไม่  ใช่     ไม่ใช ่
ในกรณีท่ีใช่โปรดระบุชื่อบริษัท____________________________________________________________________________________________________________ 
 
ในกรณชี่องทางการรบัค่าสินไหมทดแทน 
 ระบบโอนผ่านบัญชีธนาคาร : กรุณาแนบสำเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารของผู้เอาประกันภัย ประเภทออมทรัพย์ (หน้าแรก) 
 
คำรับรอง / หนังสือให้ความยินยอม 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บริษัทประกันภยัอ่ืน หรือบุคคลท่ีเกีย่วข้อง ซ่ึงมีข้อมูลสว่นบคุคล ข้อมูลสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิารทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพนัธุกรรม 
เชือ้ชาต ิและ ประวัติการรกัษาพยาบาลของข้าพเจา้ที่ผ่านมาหรือจะมีข้ึนในอนาคต สามารถเปดิเผยข้อมูลดงักล่าวแกบ่ริษทั หรือตัวแทนประกันชวีิตท่ีเกี่ยวข้องกบักรมธรรมป์ระกันภัย 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ บรษิัท เกบ็รวบรวม ใช ้และ เปิดเผยข้อมลูสว่นบคุคล ข้อมูลสขุภาพ ความพิการ พฤตกิรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชือ้ชาต ิและ ประวตัิการรักษา 
พยาบาลของข้าพเจ้า ต่อหน่วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย หรือบริษัทนายหนา้ประกันภัยต่อ หรือต่อบรษิัทประกันภัยต่อ บุคคลท่ีเกีย่วข้อง ตัวแทนประกนัชีวิตของบรษิัท หรือผู้แทน 
ของบริษัทหรือผู้ถือกรมธรรม์ และ/หรือ บริษัทนายหนา้ประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ หรือเพื่อใช้ในการ 
ดำเนินการใดๆ ท่ีเกี่ยวกบักรมธรรมป์ระกันภัย 
กรณเีรียกร้องสินไหมผ่านโรงพยาบาล ข้าพเจา้ยินยอมและตกลงให้ บริษัทจ่ายคา่รักษาพยาบาลใหแ้กส่ถานพยาบาลท่ีข้าพเจ้าได้เข้ารบัการรักษานี้ โดยถือเสมือนหน่ึงบรษิัทได้จ่าย 
ชดเชยค่ารกัษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อกำหนดและเงื่อนไขแหง่กรมธรรม์ประกันภยั ท้ังน้ี ค่ารกัษาพยาบาลท่ีอยู่นอกเหนือความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกันภยั 
ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ชำระให้แกส่ถานพยาบาลโดยตรงเอง และข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีวา่บรษิัทจะขอสงวนสิทธ์ิตามข้อตกลงการชำระค่ารกัษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาลหากตรวจสอบ 
พบว่าการเจบ็ปว่ยหรืออุบัติเหตุของข้าพเจ้าอยู่ภายใต้เงื่อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ประกันภัย แม้บรษิัทได้ใหค้วามเห็นชอบในการรับตวัไว้เป็นผู้ปว่ยในเบื้องต้นแล้วก็ตาม กรณีนี ้
หากบริษัทไดส้ำรองจ่ายคา่รักษาใหแ้กส่ถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจา้ยินยอมชำระเงินท้ังสิ้นคนืแกบ่ริษัท ภายใน 7 วัน นับจากวันท่ีได้รบัคำบอกกล่าวจากบริษัท 
อนึ่ง สำเนาใบหนังสือใหค้วามยินยอมนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดยีวกับต้นฉบบั 
ข้าพเจ้าได้ทราบ และเข้าใจข้อความตลอดจนเงื่อนไข และวิธีปฏบิัติของบรษิัทตามเอกสารฉบบันี้เป็นอย่างดโีดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เหน็ว่าถกูต้องตามเจตนาของข้าพเจา้ จึงได ้
ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 
หมายเหตุ*กรณีผู้เอาประกนัภัยเป็นผู้เยาว์ ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบคุวามสัมพันธ์/กรณลีงนามโดยใช้วิธพีิมพ์ลายนิว1 มือ ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 
 
ผูเ้อาประกันภัย : …………….............................วันที่ : ………………………………… พยาน : ………………….........………….. พยาน :…….....................…………….. 
                   (...............................................) ความสัมพันธ์ : .................................           (.................................................)         (.................................................) 
ผู้ให้ความยินยอม : ……………………............................... ในฐานะ บิดา/มารดา  ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เอาประกันภัย (กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
เจ้าหน้าที่ผู้รับเร่ือง : ……………………............................................................ สาขา/ช่องทาง : ……………………................................................................................... 
โทรศัพท์ : ……………………........................................................................... วันที่ : …………………….................................................................................................

พาะเจ้าหน้าที' 
 
 
 

บริษัท ชับบ์สามัคคีประกันภัย จำกัด (มหาชน)  
2/4 อาคารชับบ์ ชั้นที่ 12                              

โครงการนอร์ธปาร์ค ถ.วิภาวดีรังสิต       

แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่  
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โทรศัพท์   +66 0 2555 9100  

โทรสาร    +66 0 2955 0205  
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การเรียกร้องค่าสินไหม: เสียชีวติ  ทุพพลภาพถาวรสิน้เชิง/สูญเสียอวัยวะ  ค่ารักษาพยาบาลเนื่องจากอุบัติเหตุ   
วัน/เดือน/ปีที่เกิดเหต_ุ__________________________ เวลา_______________น. รหัสการจอง (Booking ID/Order No.) ___________________________ 
สถานที่เกิดเหตุ____________________________________________________________________________________________________________________ 
อวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ_______________________________________________________________________________________________________________ 
โปรดอธิบายการเกิดอุบัติเหตุ/การเจ็บป่วย/เหตุการณ์สูญเสียโดยละเอียด 
________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________ 
สถานพยาบาลที่เข้ารักษา____________________________________________________วนัที่เข้ารักษาพยาบาล___________________ เวลา_______________น.
วันที่ออกจากโรงพยาบาล___________________ เวลา_______________น.  
ในกรณีประสบอุบัติเหตุทางยานพาหนะ 

 เป็นผู้ขับข่ี    เป็นผู้โดยสาร       ใช้ทางเท้า 
ประเภทยานพาหนะ 

 รถยนต์        รถจักรยานยนต์    อื่นๆ ________________________________ 
แจ้งความสถานีตำรวจ________________________________________________________ วันที_่_____________________________ เวลา_______________น.     
 
เอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมมีดังนี้ 
ค่ารักษาพยาบาล  

 ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล(ต้นฉบับ)  จำนวน______ฉบับ จำนวนเงนิรวม_______________บาท  
 ต้นฉบับใบรับรองแพทย์  
 สำเนาบัตรประชาชนหรือหนังสือเดินทางของผู้เอาประภัย  
 สำเนาบันทึกประจำวันเก่ียวกับคดี (รับรองสำเนาถูกต้องโดยหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง) 
 หน้าแอพพลิเคชนัการทำรายการที่แสดงถึง Booking ID/Order No. และเวลาเร่ิม-สิ้นสุดการรับงาน 

 
การเสียชีวิต 

 สำเนาบัตรประชาชน และทะเบียนบ้านของผู้เอาประกันภัย  
 สำเนาบัตรประชาชน และทะเบียนบ้านของผู้รับประโยชน์  
 สำเนาใบมรณบัตรของผู้เอาประกันภัย  
 สำเนารายงานชันสูตรพลิกศพ (รับรองสำเนาถูกต้องโดยหน่วยงานที่เก่ียวข้อง)  
 สำเนาหนังสือรับรองการตาย (รับรองสำเนาถูกต้องโดยหน่วยงานที่เก่ียวขอ้ง)  
 สำเนาบันทึกประจำวันเก่ียวกับคดี (รับรองสำเนาถูกต้องโดยหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง) 
 หน้าแอพพลิเคชนัการทำรายการที่แสดงถึง Booking ID/Order No. และเวลาเร่ิม-สิ้นสุดการรับงาน 

 
ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิงและสูญเสียอวัยวะ 

 ใบรับรองแพทย์  
 ประวัติการรักษา  
 รูปถ่ายปัจจุบัน (เต็มตัว) / การสูญเสียอวัยวะ  
 สำเนาบัตรประชาชน และทะเบียนบ้านผู้เอาประกันภัย (กรณีจ่ายผู้รับผลประโยชน์กรุณาแนบ สำเนาบัตรประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้รับผลประโยชน์) 
 สำเนาบันทึกประจำวันเก่ียวกับคดี (รับรองสำเนาถูกต้องโดยหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง) 
 หน้าแอพพลิเคชนัการทำรายการที่แสดงถึง Booking ID/Order No. และเวลาเร่ิม-สิ้นสุดการรับงาน 

 
 

บริษัท ชับบ์สามัคคีประกันภัย จำกัด (มหาชน)  
2/4 อาคารชับบ์ ชั้นที่ 12                              

โครงการนอร์ธปาร์ค ถ.วิภาวดีรังสิต       

แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่  
กรุงเทพฯ 10210 

Chubb Samaggi Insurance PCL.      

2/4  Chubb Tower,                   
12th Fl., Northpark Project, 

Vibhavadi-Rangsit Rd.,    Thung 

Song Hong, Laksi,  
Bangkok 10210 

โทรศัพท์   +66 0 2555 9100  

โทรสาร    +66 0 2955 0205  

www.chubb.com/th 

 


