
 

 

 
แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสนิไหมทดแทน (Claim Form) 

Accidental and Health Insurance 
 

ข้อมูลส่วนตัว 
Personal Information 
ค ำน ำหน้ำ  [   ] นำย   [   ] นำง   [   ] นำงสำว   ชื่อ – สกลุ ผู้ เอำประกนัภยั_______________________________________________________________ 
Title:                     Mr.             Mrs.           Ms.            Insured First – Last Name   
หมำยเลขบตัรประชำชน/พำสปอร์ต___________________________________________ กรมธรรม์เลขท่ี_______________________________________ 
ID Card/Passport No.                                                                                                                       Policy No. 
สถำนท่ีติดต่อปัจจบุนั       บ้ำนเลขท่ี____________ หมู่ท่ี___________ ซอย_________________________ ถนน_________________________________ 
Current Contact Address     House No.                            Village No.               Alley                                                      Street                                              
ต ำบล/แขวง________________________________ อ ำเภอ/เขต___________________________________ จงัหวดั ______________________________  
Sub-district                                                                        District                                                                                    Province 
รหสัไปรษณีย์ __________ เบอร์โทร_____________________________________ อีเมล____________________________________________________ 
Postal Code                            Insured Mobile No.                                                                E-mail 
กรณีเป็นผู้กระท ำกำรแทน ชื่อ - สกลุ_____________________________________  ควำมสมัพนัธ์____________________________________________ 
Authorized representative First – Last name                                                                          Relationship                                           
เบอร์โทร____________________________________________________________ อีเมล___________________________________________________ 
Mobile No.                                                                                                              E-mail                                  

กรณีเรียกร้องค่าสินไหมเน่ืองจาก 
Type of Claim 
[   ]  กรณีเสียชีวิต/ทพุพลภำพถำวรสิน้เชิง/สญูเสียอวยัวะและสำยตำ เน่ืองมำจำกอบุตัิเหต ุ    [   ]  กรมธรรม์มะเร็ง หรือโรคร้ำยแรงอื่นๆ 
        Loss of Life/ Dismemberment, Loss of sight or Permanent Disability from Accident                             Cancer or Critical Illness 
[   ]  กรณีชดเชยรำยได้ระหว่ำงพกัรักษำตวัในโรงพยำบำล/ชดเชยกระดกูแตกหกั                    [   ]  ค่ำใช้จ่ำยในกำรเดินทำงจำกอบุตัิเหต ุกรณีผู้ป่วยใน 
         Hospital Benefit / Broken Bone                                                                                                                Transportation expenses due to an accident (inpatient case) 
[   ]  ค่ำรักษำพยำบำลเน่ืองจำกอบุตัิเหต/ุเจ็บป่วย                                                                [   ]  กรมธรรม์ขบัขี่อุ่นใจ/ผลประโยชน์จำกประกนัภยัรถยนต์ 
         Medical Expense                Benefits under the motor insurance policy 
[   ]  ค่ำปลงศพ                                                                                                                  [   ]  อื่นๆ ระบ ุ___________________________________ 
         Funeral expenses                                                                                                                                     Other, please Specify 
วนัท่ีเกิดเหตุ________________________________________________________ เวลำท่ีเกิดเหตุ_____________________________________________ 
Date of Incident                                                                                                                    Time of Incident 
สถำนท่ีเกิดเหต_ุ______________________________________________________________________________________________________________ 
Location of Incident 
รำยละเอียดท่ีเกิดเหต/ุกำรบำดเจ็บ/เจ็บป่วย________________________________________________________________________________________ 
Description of Incident/Injury/Illness 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 

กรณีเกิดเหตจุำกยำนพำหนะ  [   ]  รถยนต์          [   ]  รถจกัรยำนยนต์          [   ]  อื่นๆ ระบ_ุ_______________________________________ 
Incase of Vehicle Incident           Car         Motorcycle                             Other, please Specify  
ผู้เอำประกนัเป็น   [   ]  ผู้ขบัขี ่           [   ]  ผู้โดยสำร         [   ]  ผู้ใช้ทำงเท้ำ 
Status of Insured            Driver                        Passenger                              Pedestrian 
กรณีกำรแจ้งเหตลุ่ำช้ำ กรุณำระบเุหตผุล___________________________________________________________________________________________ 
In case of Delayed Notification, please state 

มีความประสงค์ขอรับค่าสินไหมโดย  
I wish to receive the claim payment via 
[   ]  โอนเงินเข้ำธนำคำร (หำกมีค่ำธรรมเนียมในกำรโอนเงิน ถือเป็นควำมรับผิดชอบของข้ำพเจ้ำ) 
        Bank Transfer           (Any applicable transfer fees are the responsibility of the claimant) 
       ประเภทบญัชี      [   ]  ออมทรัพย์     [   ]  กระแสรำยวนั 
        Account Type                Savings                    Current 
       ชื่อธนำคำร____________________________________ สำขำ________________________________ SMS แจ้งหมำยเลข_____________________ 
       Bank Name                    Branch                         SMS Notification No. 
       ชื่อบญัชีผู้ เอำประกนัภยั/ผู้ รับประโยชน์___________________________________________________ เลขท่ีบญัชี____________________________ 
        Account name (Insured/Beneficiary)                                                                                                                      Account No. 



  

  

ข้ำพเจ้ำตกลงและยินยอมให้บริษัทกรุงไทยพำนิชประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน) (“บริษัท”) บริษัทในเครือ และ/หรือพนัธมิตรทำงธุรกิจของบริษัท  
เก็บรวบรวม (ทัง้จำกข้ำพเจ้ำหรือแหล่งอื่น) ใช้ ประมวลผล และเปิดเผยข้อมลูส่วนบคุคลของข้ำพเจ้ำ ซึง่รวมถึงแต่ไม่จ ำกดัเฉพำะ ข้อมลูเก่ียวกับทรัพย์สิน 
ข้อมลูส่วนบุคคลท่ีมีควำมอ่อนไหว (Sensitive Data) (เช่น ประวตัิกำรรักษำ ข้อมลูสขุภำพ วิธีให้กำรรักษำหรือบนัทึกทำงกำรแพทย์) เพื่อวตัถปุระสงค์ใน
กำรรักษำพยำบำลของข้ำพเจ้ำหรือกำรซ่อมแซมทรัพย์สินของข้ำพเจ้ำ คู่กรณี และ/หรือบุคคลภำยนอก รวมถึงกำรช ำระหรือเรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนท่ี
เก่ียวข้องกับกำรรักษำพยำบำล และ/หรือกำรซ่อมแซมทรัพย์สินท่ีสญูหำยหรือเสียหำย หรือเพื่อใช้ประโยชน์ในกิจกำรของบริษัท ทัง้นี ้ข้ำพเจ้ำรับทรำบตก
ลง และยินยอมว่ำ บริษัท บริษัทในเครือ และ/หรือพันธมิตรทำงธุรกิจของบริษัท มีสิทธิเก็บรวบรวม ใช้ ประมวลผล และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุ คคลของ
ข้ำพเจ้ำตำมนโยบำยคุ้มครองข้อมลูส่วนบคุคลของบริษัทท่ีประกำศใช้ในปัจจบุนั หรือท่ีอำจเปลี่ยนแปลงแก้ไขในภำยหลงั ตำมเว็บไซต์ www.kpi.co.th  

I hereby agree and consent to Krungthai Panich Insurance Public Company Limited (“the Company”), its affiliates, and/or business partners, to collect 
(from me or other sources), use, process, and disclose my personal data. This includes, but is not limited to, property information and Sensitive Data (such as 
medical history, health data, treatment methods, or medical records) for the purposes of my medical treatment, repair of my property, the counterparty’s property, 
and/or third-party property. This also includes the settlement or claim of compensation related to medical treatment and/or the repair of lost or damaged property, 
or for the Company's business operations. I acknowledge, agree, and consent that the Company, its affiliates, and/or business partners have the right to collect, 
use, process, and disclose my personal data in accordance with the Company’s Privacy Policy currently in effect or as may be amended in the future, as published 
on the website www.kpi.co.th 

ข้ำพเจ้ำรับทรำบและยินยอมให้ บริษัทฯ แจ้งผลกำรพิจำรณำค่ำสินไหมทดแทนเป็นหนังสือทำงไปรษณีย์ลงทะเบียนตอบรับหรือด้วยวิธีกำร
ทำงอิเล็คทรอนิกส์ 

I acknowledge and consent to the Company notifying me of the claim result in writing via registered mail or electronic means. 

บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิในกำรขอเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำเพิ่มเติมตำมควำมเหมำะสมตำมลักษณะของเหตุกำรณ์ท่ีเกิดขึน้ ทัง้นีก้ำร
ด ำเนินกำรขอเอกสำรประกอบตำมข้ำงต้นนัน้ ถือเป็นส่วนหน่ึงของขัน้ตอนกำรด ำเนินกำรพิจำรณำค่ำสินไหมทดแทนของบริษัทฯ มิได้เป็นกำรยืนยั นถึง
ควำมรับผิดภำยใต้กรมธรรม์จนกว่ำจะตรวจสอบเอกสำรและหลกัฐำนข้อเท็จจริงต่ำงๆ จะแล้วเสร็จ หำกเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำครบถ้วน บริษัทฯ 
จะแจ้งผลกำรพิจำรณำค่ำสินไหมทดแทนภำยใน 10 วนัท ำกำร โดยจะจัดส่งหนังสือแจ้งผลกำรพิจำรณำให้กับผู้ เอำประกันภัยเป็นหนังสือทำงไปรษณีย์
ลงทะเบียนตอบรับหรือด้วยวิธีกำรทำงอิเล็คทรอนิกส์ 

The Company reserves the right to request additional supporting documents as deemed appropriate based on the nature of the incident. The request 
for such documents is part of the Company’s claim consideration process and does not constitute confirmation of liability under the policy until all documents and 
facts have been fully reviewed. Once all supporting documents are complete, the Company will notify the claim result within 10 working days via registered mail or 
electronic means. 

กำรชดใช้ค่ำสินไหมทดแทน บริษัทฯ จะท ำกำรชดใช้ให้แก่ผู้ รับประโยชน์ตำมกรมธรรม์หรือผู้ เอำประกันภยัภำยใน 15 วนันับแต่วนัท่ีกำรตกลง
เป็นท่ียตุิและบริษัทได้รับเอกสำรครบถ้วน  

Indemnity Payment: The Company will process payment to the beneficiary under the policy or the insured within 15 days of the date the settlement is 
finalized, and the Company has received all completed documents. 

 

 

 

 

             ลงนำม______________________________________________ 
                  Signature 
                    (ลำยมือชื่อผู้ เรียกร้องสินไหม/ผู้กระท ำกำรแทน) 
                                                                                                                                             (Signature of Claimant/ Authorized Representative) 
 

 
                       วนัท่ี________________________________________________       

                                                                                                     Date                                                                                          



สอบถำมข้อมลูเพิ่มเติม 
แผนกสินไหมอบุติัเหตแุละสขุภำพ    โทรศพัท์ 0 2624 1111 อีเมล aandh@kpi.co.th   

 

 

เอกสารประกอบการพิจารณาเรียกร้องสินไหม 
Supporting documents for claim consideration 

กรณีเสียชีวิต 
(Loss of Life) 

1. ส ำเนำมรณบตัรของผู้ เอำประกนัภยั พร้อมรับรองส ำเนำ  
     A certified true copy of the insured’s death certificate 
2. ส ำเนำหนงัสือรับรองกำรตำย พร้อมรับรองส ำเนำ 
    A certified true copy of the medical certificate of death 
3. ส ำเนำบนัทึกประจ ำวนัของคดีควำมทัง้หมด พร้อมรับรองส ำเนำโดย 
    ร้อยเวรเจ้ำของคดี  
     A certified true copy of the police daily report/case report, certified by the    
     officer in charge of the case 
4. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนประทบัตรำตำย พร้อมรับรองส ำเนำ  
      A certified true copy of the house registration with the deceased status  
      officially recorded 
5. ส ำเนำบตัรประชำชนของผู้ เอำประกนัภยั พร้อมรับรองส ำเนำ  
      A certified true copy of the insured’s national ID card 
6. ส ำเนำบตัรประชำชนของผู้ รับประโยชน์ พร้อมรับรองส ำเนำ  
      A certified true copy of the beneficiary’s national ID card 
7. ส ำเนำรำยงำนชนัสตูรศพ หรือรำยงำนผ่ำพิสจูน์ศพ พร้อมรับรองส ำเนำ  
     A certified true copy of the autopsy report or post-mortem examination report 
8. กรณีไม่ระบผุู้ รับประโยชน์ แนบหนงัสือแต่งตัง้ผู้จดักำรมรดก  
     If no beneficiary is specified, please attach the court order appointing the  
     estate administrator 
9. ส ำเนำหน้ำสมดุบญัชีธนำคำรของผู้ เอำประกนัภยั  
      A copy of the first page of the insured’s bank passbook 
10. ส ำเนำประวตัิกำรรักษำพยำบำล  
       Copy of medical treatment  
กรณีรักษาพยาบาล 
(Medical Expense) 
1. ต้นฉบบัใบเสร็จรับเงินค่ำรักษำพยำบำล  
     Original medical expense receipts 
2. ส ำเนำรำยงำนแพทย์/ใบรับรองแพทย์  
     Medical certificate 
3. ส ำเนำบตัรประชำชนของผู้ เอำประกนัภยั พร้อมรับรองส ำเนำ  
     A certified true copy of the insured’s national ID card 
4. ส ำเนำบนัทึกประจ ำวนัของคดีทัง้หมดพร้อมรับรองส ำเนำ (กรณีมีคู่กรณี) 
     A certified true copy of the police daily report/case report (in cases involving  
     a third party) 
5. ส ำเนำประวตัิกำรรักษำพยำบำล  
     Copy of medical treatment   
กรมธรรม์มะเร็งและโรคร้ายแรงอื่นๆ  
(Cancer and Other Critical Illness Policy) 
1. ส ำเนำบตัรประชำชนของผู้ เอำประกนัภยั พร้อมรับรองส ำเนำ  
     A certified true copy of the insured’s national ID card 
2. ส ำเนำรำยงำนแพทย์/ใบรับรองแพทย์ ระบตุ ำแหน่ง/ประเภทของ 
    โรคมะเร็งและระยะของมะเร็งที่ตรวจพบ  
     Copy of the medical report / medical certificate specifying the location/type 
     of cancer and the stage of cancer diagnosed 
3. รำยงำนผลกำรตรวจชิน้เนือ้อย่ำงละเอียดโดยห้องปฏิบตัิกำร  
     Detailed pathology report issued by the laboratory 
4. ส ำเนำประวตัิกำรรักษำพยำบำล 
     Copy of medical treatment records 

กรณีทุพพลภาพถาวรสิน้เชิง/สูญเสียอวัยวะและสายตาจากอุบัติเหตุ 
(Dismemberment, Loss of sight or Permanent Disability from Accident)       
1. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้ เอำประกนัภยั พร้อมรับรองส ำเนำ  
     A certified true copy of the insured’s house registration 
2. ส ำเนำบตัรประชำชนของผู้ เอำประกนัภยั พร้อมรับรองส ำเนำ  
     A certified true copy of the insured’s national ID card 
3. ส ำเนำบนัทึกประจ ำวนัของคดีทัง้หมด พร้อมรับรองส ำเนำโดยร้อยเวร 
    เจ้ำของคด ี
     A certified true copy of the police daily report/case report, certified by the  
     officer in charge of the case 
4. ส ำเนำรำยงำนแพทย์/ใบรับรองแพทย์/ส ำเนำเอกสำรรับรองควำมพิกำร 
     Copy of the medical report / medical certificate / disability certification 
     document 
5. ภำพถ่ำยผู้ เอำประกันภยั แสดงควำมทพุพลภำพ หรือสญูเสียอวยัวะนัน้ๆ 
     Photographs of the insured showing the disability or loss of limb(s) 
6. ส ำเนำประวตัิกำรรักษำพยำบำล  
     Copy of medical treatment 
 

กรณีชดเชยรายได้ระหว่างพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(Hospital Benefit) 
1. ส ำเนำใบเสร็จรับเงินค่ำรักษำพยำบำลและใบสรุปหน้ำงบ  
     Copy of medical expense receipts and discharge summary 
2. ส ำเนำรำยงำนแพทย์/ใบรับรองแพทย์ระบสุำเหตแุลระยะเวลำรักษำ 
    พยำบำล  
     Copy of the medical report / medical certificate specifying the cause and  
     period of hospitalization 
3. ส ำเนำบตัรประชำชนของผู้ เอำประกนัภยั พร้อมรับรองส ำเนำ  
     A certified true copy of the insured’s national ID card 
4. ส ำเนำบนัทึกประจ ำวนัของคดีทัง้หมด พร้อมรับรองส ำเนำจำกร้อยเวร 
    เจ้ำของคดี  
     A certified true copy of the police daily report/case report certified by the  
     officer in charge of the case 
5. ส ำเนำประวตัิกำรรักษำพยำบำล  
     Copy of medical treatment 
 

กรมธรรม์ขับขี่อุ่นใจ 
(Benefits under the motor insurance policy) 
1. ส ำเนำทะเบียนรถยนต์  
     Copy of the vehicle registration certificate 
2.  ใบแจ้งซ่อมของบริษัทประกนัภยัคู่กรณี  
     Repair claim form issued by the third party’s insurance company 
3. แบบฟอร์มแจ้งอบุตัิเหต ุท่ีระบสุำเหตกุำรเกิดเหตชุัดเจน  
     Accident report form clearly stating the cause of the accident 
4. รำยงำนประจ ำวนั ระบสุำเหต,ุ ทะเบียนรถยนต์คู่กรณีชดัเจน  
     Police daily report clearly specifying the cause of the accident and the third  
     party vehicle registration number 
5. เอกสำร/หลกัฐำนท่ีแสดงว่ำรถยนต์คนัท่ีเอำประกันภยั ได้เข้ำซ่อมแซม 
    ท่ีอู่/ศนูย์  
     Documents/evidence showing that the insured vehicle was repaired at  
     a garage or service center 
6. ส ำเนำใบเสร็จรับเงินจำกอู่หรือศูนย์ซ่อม (ถ้ำมี)  
     Copy of the receipt issued by the garage or repair center (if any) 
7. ภำพถ่ำยควำมเสียหำยก่อนน ำรถซ่อม  
     Photographs of the vehicle damage before repair  

ข้อแนะน า 
Recommendations 
1. บริษัทฯ อำจเรียกขอเพ่ิมเติมเอกสำรอื่น  
     The Company may request additional documents 
2. เพ่ือควำมสะดวกรวดเร็วในกำรเรียกร้องสินไหม กรุณำแนบเอกสำรให้ครบทกุรำยกำร  
     To ensure convenience and prompt claim processing, please submit all required documents completely. 
  


