
 

 
แบบเรียกร้องค่าสนิไหมทดแทนประกนัอบุัติเหตุ สุขภาพ และการเดินทาง 

ค าแนะน าในการเรียกร้องค่าสินไหม 

1. กรุณากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น พรอ้มทัง้แนบเอกสารส าหรบัการเรยีกรอ้งที่ไดร้ะบไุวใ้นตอนทา้ยแต่ละความคุม้ครอง เพื่อความรวดเรว็ในการพิจารณาสินไหมทดแทน 

2. กรุณากรอกท่ีอยู่ปัจจบุนั และเบอรโ์ทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้บริษัทจะแจง้กลบัภายใน 5 วนัท าการหลงัจากไดร้บัเอกสาร  

3. เมื่อท่านกรอกขอ้มลูครบถว้นแลว้ท่านสามารถส่งเอกสารการเรยีกรอ้งค่าสินไหมทดแทนโดยผ่านช่องทาง ดงัต่อไปนี ้

- ส่งผ่านไปรษณียล์งทะเบยีนตามท่ีอยู่ : หน่วยงานสินไหมอบุติัเหตแุละสขุภาพ บริษทั ชบับส์ามคัคีประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 

                                                 2/4 อาคารชบับ ์ชัน้ 12 โครงการนอรธ์ปารค์ ถนนวิภาวดีรงัสิต แขวงทุ่งสองหอ้ง เขตหลกัสี ่กรุงเทพฯ 10210 

- ส่งผ่านส านกังานสาขาของบรษิัท ชบับส์ามคัคีประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ทั่วประเทศ / ตวัแทน / นายหนา้ประกนัภยั 

ข้อมูลท่ัวไป (กรุณากรอกข้อมูลในส่วนนีใ้ห้สมบูรณ)์ 
ชื่อผูเ้อาประกนัภยั กรมธรรมเ์ลขท่ี 
เลขท่ีประชาชน หรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง เพศ วนั/เดือน/ปีเกิด 

ท่ีอยู่ปัจจบุนัท่ีติดต่อได ้
อาชีพ อีเมล 
เบอรโ์ทรศพัทม์ือถือ เบอรโ์ทรศพัทบ์า้น/ที่ท างาน 
ในกรณีท่ีชื่อผูเ้อาประกนัภยั และชื่อผูก้รอกแบบไมไ่ดเ้ป็นชื่อเดียวกนั  
โปรดระบชุื่อผูเ้อาประกนัภยั 

ท่านไดเ้รียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนกบับริษทัอื่นหรือไม่       ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ใช ่        ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     ไม่ใช ่
ในกรณีท่ีใช่โปรดระบชุื่อบรษิัท 

กรณีเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนภายใตส้ิทธิประโยชนบ์ตัรเครดิตหรือบตัรเดบิตโปรดระบธุนาคารท่ีออกบตัร.............................................. (กรุณาอย่าแจง้เลขบตัรเครดิตและบตัรเดบิต) 

ช่องทางการรับค่าสินไหมทดแทน โดยระบบโอนผ่านบัญชีธนาคาร : กรุณาแนบส าเนาสมุดบัญชเีงินฝากธนาคารของผู้เอาประกันภัย ประเภทออมทรัพย ์(หน้าแรก) 
ค ารับรอง / หนังสือให้ความยินยอม 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ แพทย ์สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือบุคคลท่ีเกี่ยวข้อง ซ่ึงมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤตกิรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ 
ข้อมูลพันธุกรรม เชือ้ชาติ และ ประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าท่ีผ่านมาหรือจะมีขึน้ในอนาคต   สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวแกบ่ริษัทท่ีเกี่ยวข้องกับกรมธรรม์
ประกันภัย 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชือ้ชาติ และ 
ประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าต่อหน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย หรือบริษัทนายหน้าประกันภัยต่อ หรือบริษัทประกันภัยต่อ ผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือ
กรมธรรม ์ และ/หรือ บริษัทนายหน้าประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือใช้ประโยชนท์างการแพทย ์ หรือเพื่อใช้ในการ
ด าเนินการใดๆ ท่ีเกีย่วกบักรมธรรมป์ระกันภัย 
ข้าพเจ้าและ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมให้ส านักงานคณะกรรมการก ากับและสง่เสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย(ส านักงาน คปภ.)เปิดเผยข้อมูลเกีย่วกบั
กรมธรรมป์ระกันภัยของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาวท่ี์ผ่านมาหรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต ท้ังท่ีเป็นข้อมูลส่วนบุคคลท่ัวไปและข้อมูลส่วนบุคคลอ่อนไหวแก่บริษัท เพื่อ
ประโยชนใ์นการพิจารณาชดใช้เงินหรือค่าสินไหมทดแทนตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือการให้บริการใดๆ ท่ีเกีย่วข้องกบักรมธรรมป์ระกันภัย รายละเอียดการเปิดเผย
เป็นไปตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. รวมท้ังหลักเกณฑ ์ วิธีการ และเงื่อนไขท่ีส านักงาน คปภ. ก าหนด ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซด ์
www.oic.or.th ท้ังนี ้ การเพกิถอนความยินยอมนี ้ จะไม่มีผลกระทบต่อการพิจารณาชดใช้เงินหรือค่าสินไหมทดแทนตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือการให้บริการใดๆท่ี
เกีย่วข้องกบักรมธรรมป์ระกันภัย อันจะส่งผลให้บริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรมป์ระกันภัยได้ 
ในกรณีเรียกร้องค่าสินไหมผ่านโรงพยาบาล ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้บริษัทช าระค่ารักษาพยาบาลแก่สถานพยาบาลท่ีข้าพเจ้าเข้ารับการรักษา โดยให้ถือเสมือนว่า
บริษัทได้ช าระค่ารักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อก าหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรมป์ระกันภัย ท้ังนีค่้ารักษาพยาบาลส่วนท่ีอยู่นอกเหนือความคุ้มครอง
ของกรมธรรมป์ระกันภัย ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ช าระแก่สถานพยาบาลโดยตรง ข้าพเจ้าเข้าใจและยอมรับว่าบริษัทสงวนสิทธ์ิตามข้อตกลงการช าระค่ารักษาพยาบาลผ่าน
โรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุของข้าพเจ้าอยูภ่ายใต้ข้อยกเว้นของกรมธรรมป์ระกันภัย แม้บริษัทจะได้ให้ความเห็นชอบในการรับตัวเป็น
ผู้ป่วยในเบือ้งต้นแล้วก็ตาม ในกรณีท่ีบริษัทได้ส ารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลแทนข้าพเจ้า ข้าพเจ้ายินยอมช าระเงินคืนแก่บริษัทท้ังจ านวนภายใน 7 วันนับแต่วันท่ีได้รับ
หนังสือบอกกล่าวจากบริษัท 
ข้าพเจ้ารับรองว่าได้อ่านและเข้าใจข้อความ เงื่อนไข และวิธีปฏิบัติตามเอกสารฉบับนีโ้ดยครบถ้วนแล้ว และเห็นว่าถูกต้องตรงตามเจตนาของข้าพเจ้า จึงตกลงให้ความ
ยินยอมและผูกพันปฏบิัติตามเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ  
 
หมายเหตุ *กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว ์ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ/์กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพล์ายนิว้มือ ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 

 

ผู้เอาประกันภัย : .............................................. วันที ่: …………............................. พยาน : …………………........................ พยาน : …………................…….................. 

(……………..........................................…….......…)              (…………………....................…)               (………..........…………................…) 

ผู้ให้ความยินยอม : ................................ในฐานะ   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣  บิดา/มารดา   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣  ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เอาประกันภัย (กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
 



ส่วนที่ 1:          ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     ค่ารักษาพยาบาล               ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     ค่าชดเชยรายได้ / ชดเชยกระดูกแตกหัก             ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     ประกันภัยโรคมะเร็ง / ประกันโรคร้ายแรง 
วนั เวลา ท่ีไดร้บับาดเจ็บหรือเจบ็ป่วย (วนั/เดือน/ปี)                     /              /                       เวลา                                           วนัท่ีพบแพทยค์รัง้แรก                /              /                   

บรรยายลกัษณะการเกิดเหต ุสถานท่ีเกิดเหต ุและ/หรือ อาการท่ีปรากฎ กรณีประสบอบุติัเหตจุากยานพาหนะ 
_______________________________________________________________________________________ ขณะเกิดเหตผุูเ้อาประกนัภยั      ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ขบัขี่         ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     โดยสาร         ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     ใชท้างเทา้ 

_______________________________________________________________________________________ ประเภทยานพาหนะ    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   รถยนต ์   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣    จกัรยานยนต ์    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     อื่นๆ...................... 
 แจง้ความสถานีต ารวจ _______________________________________________ 

เอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมมีดังนี ้   

ค่ารักษาพยาบาล ชดเชยรายได ้/ ชดเชยกระดกูแตกหัก ประกันภัยแผนโรคมะเร็ง 

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ใบเสรจ็รบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั)    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาใบรบัรองแพทย ์    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาใบรบัรองแพทย ์
        จ านวน ______ ฉบบั  จ านวนเงินรวม _________________ บาท    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาใบแจง้หนี ้หรือส าเนาใบเสรจ็รบัเงิน    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั 

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ตน้ฉบบัใบรบัรองแพทย ์    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   รายงานผลชิน้เนือ้ 

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาบตัรประชาชนหรือหนงัสือเดินทางของผูเ้อาประกนัภยั    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ฟิลม์เอกซเรย ์และการแปลผลโดยแพทย ์    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ประวติัการรกัษา 

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   หนงัสือรบัรองการเป็นพนกังาน (กรณีประกนักลุ่มพนกังาน)        (เฉพาะกรณีชดเชยกระดกูแตกหกั)  

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   เอกสารยืนยนัการเดินทาง (กรณีประกนัการเดินทาง)   
   

ส่วนที่ 2:          ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     การเสียชีวิต         ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     ทุพพลภาพถาวรสิน้เชิง              ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣     การสูญเสียอวัยวะ 
วนัท่ีเกิดเหต ุ(วนั/เดือน/ปี)                     /              /                       เวลา                                                 สถานท่ีเกิดเหต ุ 

กรุณาบรรยายสาเหต ุและลกัษณะการเกดิเหตุ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

เอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมมีดังนี ้   

การเสียชีวิต ทุพพลภาพถาวรสิน้เชิง / สูญเสียอวัยวะ  

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาบตัรประชาชน และทะเบยีนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ใบรบัรองแพทย ์  

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาบตัรประชาชน และทะเบยีนบา้นของผูร้บัประโยชน ์    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ประวติัการรกัษา  

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาใบมรณบตัรของผูเ้อาประกนัภยั    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   รูปถ่ายปัจจบุนั (เต็มตวั) / การสญูเสยีอวยัวะ  

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนารายงานชนัสตูรพลิกศพ (รบัรองส าเนาถกูตอ้งโดยหน่วยงานท่ีเกี่ยวขอ้ง)    ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาบตัรประชาชน และทะเบยีนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั  

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาหนงัสือรบัรองการตาย (รบัรองส าเนาถกูตอ้งโดยหน่วยงานท่ีเกี่ยวขอ้ง)        (กรณีจ่ายผูร้บัประโยชนก์รุณาแนบ ส าเนาบตัรประชาชน  

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาบนัทึกประจ าวนัเกี่ยวกบัคดี (รบัรองส าเนาถกูตอ้งโดยหน่วยงานท่ีเกี่ยวขอ้ง)         และทะเบยีนบา้นของผูร้บัประโยชน)์  
   

ส่วนที่ 3:   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   การสูญเสียหรือเสียหายของกระเป๋าเดินทาง   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣    ความล่าช้าของกระเป๋าเดินทา   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ความล่าช้าในการเดินทาง   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   อ่ืนๆ  
วนัท่ีเกิดเหต ุ(วนั/เดือน/ปี)                     /              /                       เวลา                                  สถานท่ีเกิดเหต ุ (เมือง/ประเทศ)                                   /                           

กรุณาบรรยายสาเหต ุและลกัษณะการเกดิเหตุ (กรณีกระเป๋าเดินทางล่าชา้ โปรดระบุวนัเวลา ท่ีไดร้บักระเป๋า) 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ก าหนดการเดินทางเดิม วนั / เดือน / ปี________________________เวลาออกเดินทาง____________________ เวลามาถงึ ____________________ เท่ียวบิน     _________________
ก าหนดการเดินทางใหม่ วนั / เดือน / ปี________________________เวลาออกเดินทาง____________________ เวลามาถงึ ____________________ เท่ียวบิน     _________________ 

รายละเอยีดของรายการสญูหายหรือเสียหายของกระเป๋าเดินทาง / ค่าใชจ้า่ยท่ีเกิดขึน้จากการล่าชา้ในการเดินทาง หรือการล่าชา้ของกระเป๋าเดินทาง 
รายการสญูหาย / เสียหาย / ค่าใชจ้า่ย วนั / เดือน / ปี ที่ซือ้ ราคาท่ีซือ้ หรือ ค่าซ่อมแซม 

   

   

   

    
เอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมมีดังนี ้   

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ส าเนาหนงัสือเดินทางของผูเ้อาประกนัภยั                                      ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   เอกสารแสดงการส ารองการเดินทาง และเอกสารแสดงการเดินทางจริง 

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   เอกสารแสดงการชดใชข้องผูข้นส่งหรอืเจา้ของสถานพ านกั                                  ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   ใบเสรจ็ตน้ฉบบั แสดงรายการค่าใชจ้า่ยท่ีเกิดขึน้จริง 

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   หนงัสือรบัรองจากสายการบิน (กรณีการล่าชา้ของการเดินทาง การล่าชา้ของกระเป๋าเดินทาง การยกเลิกเท่ียวบินหรือลดจ านวนวนัเดินทาง โดยระบเุหตผุล และระยะเวลา) 

   ⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣⃣   เอกสารรายงานความเสียหาย หรือสญูหายท่ีออกโดยต ารวจ / สถานพ านกั / สายการบินหรือบริษัทขนส่ง 
 
หมายเหตุ บริษัทขอสงวนสิทธิ์ในการร้องขอให้ท่านส่งเอกสารหรือข้อมูลเพิ่มเติมตามความจ าเป็น 
               กรุณาตรวจสอบความถูกต้องและสมบูรณข์องเอกสาร พร้อมลงลายมือช่ือรับรองส าเนาถูกต้องในเอกสารทีเ่ป็นส าเนาทุกฉบับ 


