
 

แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภัยอุบัติเหตุ สุขภาพ การเดินทาง และทรัพยสิ์น  

Personal Accident, Health, Travel and Property Claim Form  

ค าแนะน าในการเรียกร้องค่าสินไหม / Advice on Claims  

1. กรุณากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น พรอ้มทัง้แนบเอกสารส าหรบัการเรียกรอ้งที่ไดร้ะบุไวใ้นตอนทา้ยแต่ละความคุม้ครอง เพื่อความรวดเร็วในการพิจารณาสินไหมทดแทน 
Please fill in all information. Include the attached document for each claim at the end of each coverage. To speed up the claim. 

2. กรุณากรอกที่อยูปั่จจุบนั และเบอรโ์ทรศพัทท์ี่ติดต่อได ้ในกรณีที่บรษิัทตอ้งการเอกสารในการพิจารณาเพิ่มเติม  หรอืเอกสารไม่ครบถว้น ทางบรษิัทจะแจง้กลบั 5 วนัท าการหลงัจากไดร้บัเอกสาร  
Please enter the current address. And telephone contact. In case the company needs more documents for consideration. Or incomplete documentation. The company will Reply 5 business days after receiving 
the documents. 

3. เมื่อท่านกรอกขอ้มลูครบถว้นแลว้ท่านสามารถส่งเอกสารการเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนโดยผ่านช่องทาง  ดงันี ้ 
Once you have completed the form, you can submit the claim form through the following channels:  
3.1  ส่งผ่านไปรษณียล์งทะเบียน   โดยสง่ตามที่อยู่  : Send via registered mail Send by address: 
บริษัท เจมารท์ ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) (ฝ่ายสนิไหมทดแทนทั่วไป) 100/100 อาคารว่องวานิช คอมเพล็กซ ์บี  ชัน้ที่ 29  ถนนพระราม 9  แขวงหว้ยขวาง  เขตหว้ยขวาง  กรุงเทพมหานคร  10310 
JAYMART INSURANCE PUBLIC COMPANY LIMITED (General Claims Department) 100/100 Vongvanij Complex Building B, 29th Fl., Rama 9 Rd, Huaykwang, Bangkok.  10310  
3.2 ส่งผ่านตวัแทน / นายหนา้ประกนัภยั / ส านกังานของ บริษัท เจมารท์ ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) (ฝ่ายสนิไหมทดแทนทั่วไป) 
Passed through insurance agents / brokers / offices of JAYMART INSURANCE PUBLIC COMPANY LIMITED  

หมายเหต ุบริษทัขอสงวนสิทธ์ิในการรอ้งขอใหท้่านส่งเอกสารหรือขอ้มลูเพ่ิมเติมตามความจ าเป็น   
กรุณาตรวจสอบความถกูตอ้งและสมบูรณข์องเอกสาร พรอ้มลงลายมือชื่อรบัรองส าเนาถูกตอ้งในเอกสารทีเ่ป็นส าเนาทุกฉบบั 
Remark : The Company reserves the right to request that you send us any additional documents or information as necessary. 
Please check the accuracy and completeness of the document, Certified true copy in every copy.   

ข้อมูลท่ัวไป (กรุณากรอกข้อมูลในส่วนน้ีให้สมบูรณ)์ / General Information (Please complete this section) 

ชื่อผูเ้อาประกนัภยั                                                              กรมธรรมเ์ลขที ่
Full Name Insured     Policy No.  

เลขที่บตัรประชาชน/หนงัสือเดินทาง                                              เพศ   วนั / เดือน / ปีเกดิ   

ID No./Passport No.     sex.  Date of Birth 

ที่อยู่ปัจจุบนัที่ติดต่อได ้/ Address  
อาชีพ/Occupation                                                                             อีเมล ์/ E-Mail  
เบอรม์ือถือ / Mobile No.     เบอรโ์ทรศพัท ์/ Tel No.                                                                                                                                                     

ท่านไดเ้รียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนกบับรษิัทอ่ืนหรือไม่          ใช่       ไม่ใช่  ชื่อบริษัท 

Did you claim compensation from another company     Yes     No    Company Name.  

ช่องทางการรับค่าสินไหมทดแทน/Receiving Claim  
 เช็คเงินสด / cheque  

-   ที่อยู่ในการจดัส่งเชค็ / check In delivery__________________________________________________________________________________                   _    
  ระบบโอนผ่านบญัชีธนาคาร / Bank transfer system  

-  กรุณาแนบสมดุบญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยั/ผูร้บัประโยชน ์/ Please attach the book bank of the insured / beneficiary.   

ค ารับรอง / หนังสือให้ความยินยอม  
ขา้พเจา้ขอรบัรองว่ารายละเอียดที่ระบุในแบบฟอรม์นีเ้ป็นความจริงและถูกตอ้งทุกประการ ขา้พเจา้ขอมอบฉันทะใหโ้รงพยาบาล แพทย ์หรือบุคคลอ่ืนใดที่ไดท้ าการตรวจและรกัษาขา้พเจา้ หรือบุคคลในครอบครวัของขา้พเจา้ มีอ านาจแจง้ขอ้ความ
ใดๆ ที่เกี่ยวกบัการบาดเจ็บ ประวตัิทางการแพทย ์การปรกึษาโรค ใบสั่งยา หรือการรกัษา และส าเนาเอกสารประวตัิทางการแพทยข์องโรงพยาบาลทัง้หมดต่อ บริษทั เจมารท์ ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผูท้ี่ไดร้บัหมายจากบริษทัฯ อนึ่ง ส าเนาใบ
มอบฉันทะนีใ้หถ้ือว่ามีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  
I hereby authorize any hospital, doctor or other person who has attended to me or any member of my family to furnish or its representatives with all information including medical history, consultations, prescriptions, treatment, 

and copies of all hospital and medical records that are related to this claim. I agree that a photocopy of this Authorization shall be considered as effective and valid as the original.         

   

      ______________ ______ __                   _______  __            __________                             ________  _____     

       (                                                                  )                     (                                                    )                               (                                                                           )               (                                                     ) 
                  ลายมือชื่อของผูเ้อาประกนัภยั                                   วนัที่                                                                          ลายมือชื่อผูก้ระท าการแทน                                                           วนัที่  
 
 
 
 



 

 
ส่วนท่ี  1  :   ค่ารักษาพยาบาล/Medical Expenses   ชดเชยรายได้/ชดเชยกระดูกแตกหัก / Compensate Income/Broken Bone    ประกันภัยโรคมะเร็ง/Cancer  

วนัที่ไดร้บับาดเจ็บหรือเจ็บป่วย                                     เวลา                                    วนัที่พบแพทยค์รัง้แรก              
 The date that the injury or illness   Time   Date of Doctor First Found 
รายละเอียดลกัษณะการเกิดเหตแุละสถานที่เกดิเหตหุรือลกัษณะอาการเจ็บป่วย/ Details of the nature of the incident and the locale or nature of the illness.  
               
               

เอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมมีดังน้ี / Documents for consideration are as follows. 
ค่ารักษาพยาบาล/Medical Expenses        ชดเชยรายได้/ชดเชยกระดกูแตกหัก/ Compensate Income/Broken Bone  ประกันภัยแผนโรคมะเร็ง/Cancer  
 ใบเสร็จรบัเงนิค่ารกัษาพยาบาล (ฉบบัจริง)     ส าเนาใบรบัรองแพทย ์                            ส าเนาใบรบัรองแพทย ์ 

      Original Medical Expenses Bills                                                Medical Certificate                                                                                              Copy of Medical Certificate 
 ใบรบัรองแพทย ์                                       ส าเนาใบแจง้หนีห้รือส าเนาใบเสร็จรบัเงิน     ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั  

      Medical Certificate              Copy of Invoice or Copy of Receipt          Copy of ID Card 
 ส าเนาบตัรประชาชนหรือหนงัสือเดินทางของผูเ้อาประภยั   ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั       รายงานผลชิน้เนือ้   

     Copy of ID Card or Passport                                                           Copy of ID Card         Biopsy Report 
 หนงัสือรบัรองการเป็นพนกังาน (กรณีประกนักลุม่พนกังาน)       ฟิลม์เอกซเรยแ์ละการแปลผลโดยแพทย ์     ประวตัิการรกัษา  

     Certificate of Employee (Employee Insurance)            Film X-ray and Interpretation of medical examination results by doctor.       Treatment history   
 เอกสารยืนยนัการเดินทาง (กรณปีระกนัการเดนิทาง)                  (เฉพาะกรณชีดเชยกระดกูแตกหกั) 

     Document of Travel confirmation (Travel Insurance)            (Only in case of broken bone.) 
 
ส่วนท่ี  2  :   การเสียชวีิต        ทุพพลภาพถาวรสิน้เชิง      การสูญเสยีอวัยวะ  

วนัที่เกิดเหต/ุDate of Loss  เวลา /Time.         สถานทีเ่กิดเหต/ุLocation of Loss                          
กรุณาบรรยายสาเหตแุละลกัษณะการเกดิเหต/ุ Please describe the cause and nature of the accident.  
               
               

เอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมมดีังน้ี / Documents for consideration are as follows. 
การเสียชีวิต                                                                               ทุพพลภาพถาวรสิน้เชิงและสญูเสียอวยัวะ  
 ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั/ID card and household registration of the insured.              ใบรบัรองแพทย/์ Medical Certificate  
 ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบา้นของผูร้บัผลประโยชน/์ID card and household registration of beneficiary.          ประวตัิการรกัษา/ Treatment history  
 ส าเนาใบมรณบตัรของผูเ้อาประกนัภยั/ death certificate of the insured.                                        รูปถ่ายปัจจุบนั (เต็มตวั)/การสญูสียอวยัวะ/Current photo (Full body) / organ loss  
 ส าเนารายงานชนัสตูรพลิกศพ/autopsy report.                 ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบา้นผูเ้อาประกนัภยั/ผูร้บัประโยชน ์

     (รบัรองส าเนาถูกตอ้งโดยเจา้พนกังานต ารวจ)/(Certified copy by police officer)                                       Copy of ID card and household registration of the insured or beneficiary      
 ส าเนาหนงัสือรบัรองการตาย/Death Certificate                

     (รบัรองส าเนาถูกตอ้งโดยเจา้พนกังานต ารวจ)/(Certified copy by police officer)                                                                                     
 ส าเนาบนัทึกประจ าวนัเกี่ยวกบัคดี  (รบัรองส าเนาถูกตอ้งโดยเจา้พนกังานต ารวจ)         

     Daily Report of Police (Certified copy by police officer)                                       

ส่วนท่ี 3 : กระเป๋าเดินทางสูญเสีย/เสียหาย/Loss of or damage to luggage   การล่าช้าของกระเป๋าเดินทาง/Delay of luggage   

การล่าช้าในการเดินทาง/Delay in travel    อื่นๆ/Other..........................................................  

วนัที่เกิดเหต/ุDate of Loss   เวลา /Time.         สถานทีเ่กิดเหต/ุLocation of Loss                                      

กรุณาบรรยายสาเหตแุละลกัษณะการเกดิเหต ุ(กรณีกระเป๋าเดินทางล่าชา้ โปรดระบุวนัเวลา ที่ไดร้บักระเป๋า)/Please describe the cause and nature of the incident (luggage case is delayed. Please specify time. Get the bag)  
               
               

ก าหนดการเดินทางเดมิ/Original travel schedule  
วนั(D)/เดือน(M)/ปี(Y) ___  ____/________/________ เวลาออกเดินทาง/ Departure time_____     ____     ________  เวลามาถึง/ Arrival time ______     ____     _______   เที่ยวบนิ/Flight ________        

ก าหนดการเดินทางใหม่/ New travel schedule  
วนั(D)/เดือน(M)/ปี(Y) ___  ____/________/________ เวลาออกเดินทาง/ Departure time_____     ____     ________  เวลามาถึง/ Arrival time ______     ____     _______   เที่ยวบนิ/Flight ________        

รายละเอียดการสญูหายหรือเสียหายของกระเป๋าเดนิทาง/ค่าใชจ้่ายทีเ่กิดขึน้จากการล่าชา้ในการเดนิทางหรือการล่าชา้ของกระเป๋าเดินทาง/Details of lost or damaged luggage/expenses incurred due to travel delays or luggage delays.  

          รายการสญูหาย/เสยีหาย/ค่าใชจ้่าย (items of loss/damage/expenses)                            วนั/เดือน/ปี ทีซ่ือ้ (Day /month /year purchased)                         ราคาที่ซือ้หรือค่าซ่อมแซม (Purchase price or repair fee)  
               
               
               

เอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมดังน้ี / Documents for consideration are as follows.  
 ส าเนาหนงัสือเดินทางของผูเ้อาประกนัภยั / Copy of passport of the Insured                              เอกสารแสดงการชดใชข้องผูข้นสง่หรือเจา้ของสถานพ านกั / Indemnity document of the carrier or owner of the accommodation. 
 ใบเสร็จตน้ฉบบั แสดงรายการค่าใชจ้่ายทีเ่กิดขึน้จริง / Original receipt List the actual expenses.   เอกสารแสดงการส ารองการเดินทางและเอกสารแสดงการเดนิทางจริง / Travel reservation documents and travel documents.  
 เอกสารรายงานความเสยีหายหรือสญูหายที่ออกโดยต ารวจ / สถานพ านกั / สายการบนิหรือบริษทัขนส่ง / Damage or loss report issued by police / owner of the accommodation / airline or transport company.  
 หนงัสือรบัรองจากสายการบิน (กรณกีารล่าชา้ของการเดินทางหรือกระเป๋าเดนิทาง, การบอกเลิกหรือลดจ านวนวนัเดนิทาง ใหร้ะบุเหตผุลและระยะเวลา)   

     Certificate of Airline (In case of delay of travel or luggage, cancellation or reduction of travel time Specify reason and duration)



 

ส่วนที่ 4. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนทรัพย์สิน / Property Insurance Claim Form 

วันที่เกิดเหตุ        เวลาที่เกิดเหตุ     

Date of loss or damage Time of loss or damage   

สถานท่ีเกิดเหตุ       

Location of loss or damage       

รายละเอียดการเกิดเหตุ/ Circumstance of loss or damage 

              

              

              

ในกรณีท่ีทรัพย์สินท่ีเอาประกันสูญหายหรือถูกโจรกรรม /In case of theft or burglary loss 

มีร่องรอยของการงัดแงะปรากฏหรือไม่ หากมีปรากฎที่ใด       

Was there any sign of forcible or violent entry to or exit      

from the premise? If yes, please specify location.       

มีการแจ้งความที่สถานีต ารวจใด       

Which police station was the loss report to?       

รายละเอียดความเสียหาย/ Details of loss or damage       

รายการทรัพย์สินท่ีเสียหาย ปริมาณ ลักษณะความเสียหาย วันที่ซ้ือ มูลค่าท่ีเรียกร้อง 

Lost / Damage item Quantity Nature of loss or damage Date of purchase Amount of claim (Baht) 

          

          

          

          

          

          

       

ข้าพเจ้า, บริษัทฯ ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 I, We hereby confirm the above statement are correctly given.         
 
  

 

 


