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     แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหม 
     

    

กรุณากรอกขอ้มูลในส่วน 1, 2, 3 และส่วนอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งใหส้มบูรณ์ และส่งคืนมายงับริษทัฯ  
การเรียกร้องสินไหม แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมหน่ึงใบสาํ หรับผูเ้อาประกนัภยัหน่ึงราย เลขท่ีเรียกร้องสินไหม:  
กรุณาเกบ็สาํเนาเอกสารทั้งหมดท่ีส่งคืนมายงับริษทัฯเพื่อเป็นหลกัฐาน 

    

 (สาํหรับเจา้หนา้ท่ี)   
 
หมายเหตุ : ผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูรั้บผดิชอบใดๆ ท่ีเกิดข้ึนจากการดาํเนินงานเรียกร้องสินไหมทดแทน เพือ่ใหเ้อกสารการเรียกร้องสินไหมน้ีสมบูรณ์ ตลอดจน
หลกัฐานประกอบอ่ืนๆ 
ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่สามารถใหเ้อกสารตามท่ีระบุไวน้ั้น ทางบริษทัมีสิทธิปฏิเสธเน่ืองจากเอกสารไม่ครบถว้น 
ส่วนที ่1 รายละเอยีดลูกค้าและการเดนิทาง (กรุณากรอกข้อมูลทุกกรณ)ี 

 
กรมธรรมเ์ลขท่ี: 

 
ช่ือ- นามสกลุ ผูเ้อาประกนัภยั: 

 
เช้ือชาติ และประเทศท่ีอาศยั: 

 
อาชีพ: 

 
วนัเกิด : 

 
ท่ีอยู ่(สาํหรับติดต่อ): 

 
 
 
 
 
เบอร์โทรศัพท์: ที่ทํางาน: บ้าน   มือถือ: 

         

รายละเอยีดการเดนิทาง      
วนัท่ีทาํการจอง:      

         

วนัท่ีออกเดินทาง:   วนัท่ีเดินทางกลบั: 
         

เดินทางไปยงั (ในประเทศ หรือต่างประเทศ):     
         

คุณเคยเรียกร้องสินไหมประกนัภยัการเดินทางมาก่อนหรือไม่:        ใช่     ไม่ใช่   
ถา้เคย กรุณาระบุรายละเอียดการเรียกร้องสินไหมดงักล่าว (เช่น วนัท่ี จาํนวนเงิน ประเภทของการเรียกร้องสินไหม บริษทัประกนัภยัคู่สญัญา): 
 
 
 
 
 
 
กรุณาระบุประเภทของสินไหมท่ีท่านจะเรียกร้องภายใตค้วามคุม้ครองของกรมธรรมข์องท่าน (กรุณาทาํ เคร่ืองหมายกากบาทหนา้ขอ้ท่ีเหมาะสม)  

ค่ารักษาพยาบาล  การชดเชยความรับผดิชอบแรกสาํ หรับค่าเช่ารถ  อุปกรณ์กอลฟ์  

สมัภาระสูญหาย / เสียหาย หรือของพกส่วนตวั 
 

การยกเลิกหรือการตดัทอนการเดินทาง
 

กรณีเสียชีวติเน่ืองจากอุบติัเหตุ  

การเดินทางล่าชา้ / พลาดการต่อเท่ียวบิน 
 

สมัภาระล่าชา้
 

กรณีเรียกร้องค่าทดแทนอ่ืนๆ  
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กรุณาแนบเอกสารหลกัฐานมาพร้อมกบัแบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมเพ่ือใหก้ารพิจารณาสินไหมเป็นไปอยา่งรวดเร็ว และทาํ เคร่ืองหมายกากบาทหนา้ขอ้ท่ีเหมาะสม

          สาํเนาตารางกรมธรรมแ์ละกาํ หนดการเดินทาง 
          สาํเนาพาสปอร์ต และวซ่ีา (ถา้มี) พร้อมลงนามรับรองสาํ เนาถกูตอ้ง 
          ตัว๋เคร่ืองบินตน้ฉบบั อีเลค็โทรนิค บตัรข้ึนเคร่ืองบินหรือสาํ เนา ซ่ึงรับรองสาํ เนาถูกตอ้ง 

 

ส่วน 2 รายละเอยีดการเรียกร้องสินไหม 
 
A:การเรียกร้องสินไหมอนัเน่ืองมาจากการเดนิทางล่าช้า/พลาดการต่อเที่ยวบิน 
 
เพ่ือใหก้ารเรียกร้องสินไหมของท่านเป็นไปอยา่งรวดเร็ว กรุณากรอกขอ้มูลในส่วน 1, 2.A และ 3 ใหค้รบถว้นและส่งคืนพร้อมเในตอนทา้ยกสารหลกัฐานท่ีระบุไวใ้นตอนทา้ย 
 
กรุณายนืยนัวนัท่ี เวลา และจุดหมายการเดินทางท่ีท่านกาํ หนดจะไปถึงหรือเพื่อต่อเท่ียวบิน  
วนั: เวลา : จุดหมายการเดินทาง: 
 
กรุณายนืยนัวนัท่ี เวลาท่ีท่านเดินทางไปถึงตามจริงหรือเวลาท่ีออกเดินทางต่อ  
วนั: เวลา : 
 
กรุณายนืยนัเวลาทั้งหมดท่ีล่าชา้ทั้งมาถึงและออกเดินทาง  
ชัว่โมง: นาที: 
 
สาเหตุความล่าชา้ : 
 
 
 
 
ถา้ท่านเดินทางโดยเคร่ืองบินกรุณาระบุเท่ียวบิน  
 
 

  B. รายละเอยีดการเรียกร้องสินไหมเน่ืองจากสัมภาระสูญหาย / เสียหาย เงนิสูญหาย เอกสารการเดนิทางสูญหาย 
  เพื่อใหก้ารเรียกร้องสินไหมของท่านเป็นไปอยา่งรวดเร็วกรุณากรอกขอ้มูลในส่วน1,2.Bและ3ใหค้รบถว้นและส่งคืนพร้อมเในตอนทา้ยกสารหลกัฐานท่ีระบุไวใ้นตอนทา้ย
  กรุณาระบุเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนอยา่งละเอียด (ท่านสามารถอธิบายเพิ่มเติในกระดาษและแนบมาพร้อมกบัแบบฟอร์ม)
 
 
 
 
   ท่านไดด้าํเนินการแจง้ความต่อตาํ รวจหรือเจา้หนา้ท่ีท่ีรับผดิชอบ เก่ียวกบัเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนหรือไม่                 ใช่             ไม่ใช่ 
   ถา้ใช่ กรุณาระบุสถานีตาํรวจ หรือหน่วยงาน (เช่น สายการบิน ช่ือและท่ีอยูข่องหน่วยงาน): 
 
 
   ถา้ไม่ใช่ กรุณาระบุเหตุผลท่ีท่านไม่ไดแ้จง้ความ : 
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   คุณไดรั้บการชดเชยจากตวัแทนบริษทัท่องเท่ียวหรือหน่วยงานอ่ืน ใช่หรือไม่              ใช่              ไม่ใช่ 

   ช่ือบริษทั :                                                                                                                   หมายเลขกรมธรรม ์: 
 

กรุณาระบุรายละเอียดการสูญหาย ความเสียหายหรือการจรกรรมสมัภาระ เงิน หรือเอกสาร (เช่น หนงัสือเดินทาง) ท่านสามารถอธิบายเพิ่มเติมไดใ้นกระดาษและ 
แนบมาพร้อมกบัแบบฟอร์ม 

  รายละเอียด (รวมถึงสถานท่ีเกิด
เหตุ ถา้เป็นเงินกรุณาระบุสกลุเงิน) 

 
เจา้ของ 

ราคาท่ีซ้ือมา        
(กรุณาระบุสกลุเงิน) 

วนัท่ีและสถานท่ีซ้ือ 
(กรุณาระบุถา้ท่านไม่ได้

เป็นเจา้ของ) 

วธีิการชาํระเงิน       
(เช่นบตัรเครดิต) 

จาํนวนเงินท่ีเรียกร้องสินไหม
(กรุณาระบุสกลุเงิน) 

      
      
      
      

C. การเรียกร้องสินไหมอนัเน่ืองมาจากสัมภาระล่าช้า 
 
เพื่อใหก้ารเรียกร้องสินไหมของท่านเป็นไปอยา่งรวดเร็ว กรุณากรอกขอ้มูลในส่วน 1, 2.C และ 3 
ใหค้รบถว้นและส่งคืนพร้อมเในตอนทา้ยกสารหลกัฐานท่ีระบุไวใ้นตอนทา้ย 

 
กรุณาระบุวนัท่ีและเวลาท่ีคุณเดินทางไปถึงจุดหมายปลายทาง 
วนั: เวลา : เท่ียวบิน: 
สาเหตุท่ีสมัภาระล่าชา้: 

 
 
  ท่านเคยไดรั้บการชดเชยจากบริษทัตวัแทนการท่องเท่ียวหรือหน่วยงานอ่ืนๆ ใช่หรือไม่               ใช่               ไม่ใช่ 
  ถา้เคย กรุณาระบุรายละเอียด 
 
 

 
D. การเรียกร้องสินไหมค่ารักษาพยาบาล หรือการตัดทอนการเดนิทาง 

 
เพื่อใหก้ารเรียกร้องสินไหมของท่านเป็นไปอยา่งรวดเร็ว กรุณากรอกขอ้มูลในส่วน 1, 2.D, 2.G และ 3 ใหค้รบถว้นและส่งคืนพร้อมเในตอนทา้ยกสารหลกัฐานท่ีระบุไวใ้นตอนทา้ย 

 
กรุณาระบุสถานท่ีท่ีไดรั้บบาดเจบ็หรือเจบ็ป่วย : 
วนัท่ี: ประเทศ : 

 
กรุณาระบุสาเหตุของการบาดเจบ็หรือเจบ็ป่วย ถา้เป็นการเรียกร้องสินไหมเน่ืองจากการตดัทอนการเดินทาง กรุณาระบุเหตุผล : 
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   ประเภทของการรักษาพยาบาล : 
 
 
 
 
   ช่ือและท่ีอยูข่องโรงพยาบาล /: คลินิก
   ช่ือแพทยท่ี์ทาํ การรักษา: 
   วนัท่ีเขา้นอนพกัตวัในโรงพยาบาลหรือวนัท่ีไดรั้บการรักษา :
 
   อาการบาดเจบ็หรือป่วยไขน้ี้เคยเกิดข้ึนมาก่อนหรือไม่:             ใช่                    ไม่ใช่ 
   กรุณาระบุรายละเอียดของประกนัสุขภาพ ซ่ึงท่านมี (เช่น ประกนัสุขภาพส่วนบุคคล ประกนักลุ่มของบริษทั):
 
 
 
 
   กรุณาระบุรายละเอียดค่ารักษาพยาบาลทั้งหมดท่ีท่านตอ้งการเรียกร้อง(ท่านสามารถอธิบในกระดาษยเพิม่เติมไดแ้ละแนบมาพรอมกบัแบบฟอร์ม)

ประเภทค่ารักษาพยาบาล (เช่น ค่าแพทย)์ ช่ือโรงพยาบาล / แพทย์ สกลุเงิน และจาํ นวนเงินท่ีไดช้าํระ
  
  
  
  
  
  
  

จาํนวนเงินทั้งหมดท่ีจะเรียกร้องสินไหม

   กรุณาระบุรายละเอียดเก่ียวกบัการรักษาพยาบาล และคาํ แนะนาํ จากแพทยท์ั้งหมดท่ีไดรั้บในระยะเวลา 2 ปีท่ีผา่นมา 
รายช่ือแพทยท่ี์ทาํการรักษา วนัท่ีไดท้าํการรักษาหรือแนะนาํ ลกัษณะ / ชนิด ของการเจบ็ป่วย บาดเจบ็ / ชนิด

ของการรักษา / การใชย้า 
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   ปัจจุบนั  คุณอยูร่ะหวา่งการรักษาพยาบาล หรือรับประทานยาหรือไม่?              ใช่                      ไม่ใช่
   ถา้ใช่ กรุณาระบุรายระเอียดการรักษาพยาบาลหรือรับประทานยาในปัจจุบนั : 
 
 
 
 
   E. การเรียกร้องสินไหมการยกเลกิการเดนิทาง 
 เพ่ือใหก้ารเรียกร้องสินไหมของท่านเป็นไปอยา่งรวดเร็ว กรุณากรอกขอ้มูลในส่วน 1, 2.E และ 3 ใหค้รบถว้นและส่งคืนพร้อมเในตอนทา้ยกสารหลกัฐานท่ีระบุไวใ้นตอนทา้ย
   1. กรุณาระบุวนัท่ีท่ีท่านตดัสินใจไดรั้บแนะใหบ้อกเลิกการเดินทาง:
   วนั :                                          เดือน:                         ปี: 
   2. กรุณาระบุวนัท่ีท่ีท่านแจง้ยกเลิกการเดินทางตดัสินใจไดรั้บแนะใหบ้อกเลิกการเดินทางแก่บริษทัท่องเท่ียว:
   วนั :                                          เดือน:                         ปี: 
   ถา้วนัท่ีในขอ้1 และขอ้ 2 แตกต่างกนั กรุณาอธิบาย: 
 
 
 
   กรุณาระบุรายละเอียดท่ีชดัเจนเก่ียวกบัสาเหตุท่ีทาํ ใหท่้านยกเลิกการเดินทาง:
 
 
 
 

   F. การเรียกร้องสินไหมสินไหมอืน่ 
   เพื่อใหก้ารเรียกร้องสินไหมของท่านเป็นไปอยา่งรวดเร็ว กรุณากรอกขอ้มูล ใหค้รบถว้นและส่งคืนพร้อมเอกสารหลกัฐานท่ีระบุไวใ้นตอนทา้ย
   กรุณาระบุรายเอียดมากท่ีสุดท่ีจะแจง้ไดเ้ก่ียวกบัเหตุการ์ณท่ีเกิดข้ึนและตอ้งการเรียกร้องค่าสินไหม (ท่านสามารถอธิบายเพิ่มเติมไดใ้นกระดาษแนบเพิ่ม)

   ส่ิงท่ีท่านตอ้งการเรียกร้องค่าสินไหมตรงกบัความคุม้ครองในส่วนใดของกรมธรรม?์
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  G.  Medical certificate 
 
In order for your medical expenses, trip cancellation or curtailment claim to be dealt with promptly, please ensure this section is 
fully completed by your doctor. 

 
Patient name: 

 
Age/date of birth: 

 
Date of visit/admission: Date of discharge: 

 
Doctor: 

 
History of present illness: 

 
 
 
 
 
 

Pre-existing illness: Yes  No     

        

If there any indication that the condition suffered was due to substance, alcohol or drug abuse:
 
Yes 

 

No  

Vital signs: BP:  HR: PR: BT:  BW: 
        

General appearance:        
        

Neuro:        
        

HEENT:    Lungs:    
        

Heart:        
        

Abdomen:    Extremities:    
         
Investigation/laboratory findings: 

 
 
 
 
 
 
 
 
Diagnosis: 

 
 
 
 
 
 
 
 
Medication/treatment: 
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Hospital course/progress: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Treating doctor’s opinion:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Follow-up appointment: Yes Date: No   

      

Home medication (if discharged):      
    

Travel recommendation (fit to fly with or without escort, required assistances):   
     

Permit to travel: Fit to fly date:  Unfit to fly  
      

Need escort: Yes Doctor Nurse Non-medical escort No escort 
      

Need wheelchair assistance: Yes WCHR WCHS WCHC No 
      

Need oxygen supplement: Yes Intermittent Continuous LPM No 
      

Need stretcher: Yes No Others:   
    

    
I certify that the statements contained in this Medical Certificate are true and correct.   

      

Doctor’s signature:   Date:   
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  ส่วน 3 การจ่ายสินไหม (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน) 
 
วธีิการจ่ายสินไหม 

 
กรุณาระบุวธีิการจ่ายสินไหมท่ีท่านตอ้งการ 

 
       ผา่นธนาคารของท่าน 

 
ช่ือธนาคาร: 

 
ช่ือบญัชี: 

 
SWIFT/IBAN Code (สาํหรับบญัชีต่างประเทศเท่านั้น) 

 
      โดยเช็คส่งไปยงัท่ีอยู ่(ท่ีระบุในส่วน A) 

 
กรุณาอ่านคาํรับรองขา้งล่างอยา่งระมดัระวงัและลงช่ือพร้อมวนัท่ี 

 
คาํรับรอง (Declaration) 

 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายละเอียดท่ีระบุในแบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมน้ี เป็นความจริงและถูกตอ้ง  
ขา้พเจา้ทราบดีวา่ผูบ้ริหารงานหรือตวัแทนอาจจะมอบใหห้รือนาํ ขอ้มูลมาจากผูป้ระกนัภยัรายอ่ืน และ / หรือหน่วยงานอ่ืน ซ่ึงรายละเอียดส่วนตวั 
ท่ีเก่ียวเน่ืองจากการ เรียกร้องสินไหมน้ี 

 

ลายเซ็นผูเ้รียกร้องสินไหม วนัท่ี 
         
 

ข้อมูลเพิ่มเตมิ (Additional information) 
 
 



 

  หนา้ 10 จาก 10 
 

 
 
 
Release of medical information 
 
 
 
 

 
I, ______________________________________ passport number _________________________, hereby authorise any 

hospital, physician or other person who has medically examined me to furnish Euro-Center Holding SE all information with 

respect to any illness or injury, medical history, consultation, prescription or treatment that were rendered to me. A Photostat 

/Faxed copy of this authorization shall be considered as effective and valid as an original. 

 
I understand that this authorization will allow Euro-Center Holding SE to use the information obtained to investigate and 

adjudicate my claims. 
 
 
 
 
 

Patient’s signature: 
 
 
 
 

Witness’s signature: 
 
 
 
 

Date of signature and location: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


