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F-NC-023  
 
 

     แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกรมธรรม์ประกนัภยัอุบัตเิหตุส่วนบุคคล 
 

ข้าพเจ้า   (นาย / นาง / นางสาว) ………………..............………….......... เลขทีบตัรประชาชน/เลขทีหนงัสือเดินทาง..............................................   

อาชีพ..........................................................................................สถานทีทาํงาน............................................................................................................. 
ทอียู่สถานททีาํงาน   เลขที ………………...............ซอย…………................................................…….ถนน………...................................………… 

ตาํบล/แขวง……………................…………… อาํเภอ/เขต………….......……........…จงัหวดั……...........…… ….รหสัไปรษณีย…์……………… 

ทอียู่ทสีามารถติดต่อได้ บา้นเลขที ………………หมู่บา้น……….…....…........................ซอย…………............…….ถนน………...........………… 

ตาํบล/แขวง……………................…………… อาํเภอ/เขต………….......……........…จงัหวดั……...........…… ….รหสัไปรษณีย…์……………… 

โทรศพัทมื์อถือ………………………….............………………………………........…(ระบุชัดเจนเพอืการแจ้งข้อมูล ผ่านระบบ  SMS) 

ข้อมูลประกอบการพจิารณา 
ชือผู้เอาประกนัภัย.....................................................................กรมธรรม์เลขที...................................วนัทเีกดิเหตุ.................................เวลา................ 
สถานทเีกดิเหตุ.............................................รายละเอยีดการเกดิเหตุ.................................................................................................................................   
เอกสารประกอบการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนทีกาํหนดโดยบริษทั          2. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั 
กรณีผลประโยชน์การรักษาพยาบาล  เอกสารเพิมเติมดงันี 
1. สาํเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั                         2. ใบรายงานแพทยที์ระบุอาการสาํคญั ผลการวนิิจฉยั และการรักษา 
3. ใบเสร็จรับเงินทีแสดงรายการค่าใชจ่้าย (ตน้ฉบบั)        4. สาํเนาบนัทึกประจาํวนัของตาํรวจ รับรองโดยร้อยเวรเจา้ของคดี (ถา้มี) 
5. สาํเนาสมุดบญัชีเงินฝากของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีโอนเงิน) 
กรณีสูญเสียอวยัวะ  สายตา   มีเอกสารเพิมเติมดงันี 
1. สาํเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั                         2. ใบรายงานแพทยที์ยนืยนัการทุพพลภาพถาวรสินเชิงหรือสูญเสียอวยัวะ สายตา 
3. รูปถ่ายอวยัวะทีสูญเสีย                                                  4. สาํเนาบนัทึกประจาํวนัของตาํรวจ รับรองโดยร้อยเวรเจา้ของคดี (ถา้มี) 
กรณีเสียชีวติ  มีเอกสารเพิมเติมดงันี 
1. สาํเนากรมธรรมก์ารประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล       2. สาํเนาทะเบียนบา้นประทบั "ตาย" ของผูเ้อาประกนัภยั       3. ใบมรณบตัร       
4. ใบแต่งตงัผูรั้บผลประโยชน์   5. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนและสาํเนาทะเบียนบา้นของผูรั้บผลประโยชน์ 
6. สาํเนารายงานชนัสูตรพลิกศพ รับรองโดยร้อยเวรเจา้ของคดีหรือหน่วยงานทีออกรายงาน 
7. สาํเนาบนัทึกประจาํวนัของตาํรวจ รับรองโดยร้อยเวรเจา้ของคดี 
            ขา้พเจา้ขอรับรองวา่  ขอ้ความขา้งตน้ทงัหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์ สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั  
หรือบุคคลอืนใด  ทีมีบนัทึกขอ้มูล รายละเอียดอาการบาดเจ็บของขา้พเจา้  เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทงัหมดแก่บริษทัฯ หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ ได ้เพือ
นาํไปประกอบการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทน   อนึงสําเนาภาพถ่ายของหนังสือให้ความยินยอมฉบบันี  ให้ถือว่ามีผลบงัคบัใชไ้ด ้และ
สมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
ลงชือ..................................................ผู้ทําการแทน                                                          ลงชือ.........................................................ผู้เอาประกนัภัย 
         (..............................................)  ตวับรรจง                                                                   (..................................................... )    ตวับรรจง 
ความสัมพนัธ์........................................................                                                            วนัท.ี........................................................ 
กรุณาจัดส่งเอกสาร/ตดิต่อ : บริษัท เทเวศประกนัภัย จํากดั (มหาชน) ฝ่ายสินไหมทวัไป (โครงการอุบัตเิหตุส่วนบุคคล)  อาคาร 2 ชนั 4 ทีอยู ่97 
และ 99 อาคารเทเวศประกนัภยั ถนนราชดาํเนินกลาง แขวงบวรนิเวศ เขตพระนคร กรุงเทพฯ    โทร.0-2670-4444  เบอร์ต่อ 6413 และ 6417  
โทรสาร.0-2280-1439   กรณีเสียชีวติให้แจ้งเหตุทนัที 
                                              *** โปรดกรอกข้อมลูให้ชัดเจน  เพือประโยชน์ของท่าน      ***          


