
 

 

 
แบบฟอรม์การเรียกร้องค่าทดแทนประกนัภยัสินเชื�อเพื�อการเช่าซื อ Loan Protection 

 
 
 

(การจ่ายค่าทดแทนตามเงื�อนไขของกรมธรรม ์จะจา่ยใหแ้ก่ผูร้บัประโยชน์ตามที�ระบใุนกรมธรรม ์โดยลาํดบัแรกคอื บรษิทัผูใ้หกู้ ้ตาม
ภาระหนี+สนิคา้งชาํระ ณ เดอืนที�ผูเ้อาประกนัภยัไดร้บัความสญูเสยีตามความคุม้ครองหากหนี+สนิ คา้งชาํระน้อยกว่าค่าทดแทนที�
คาํนวณได ้สว่นที�เหลอืนี+จะจ่ายใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยั หรอืทายาทโดยธรรมกรณีผูเ้อาประกนัภยัเสยีชวีติ) 
 
กรมธรรมเ์ลขที� ............................................................ ชื�อ-สกุลผูแ้จง้เคลม ................................................................................. 
ระบุความสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกนัภยั ……………………………….. โทร. ............................................... โทรสาร. ....................... 
ชื�อ-สกุลผูเ้อาประกนัภยั ………………………………….... อายุ .............. ปี อาชพี ................................ ตําแหน่ง ...................... 
ชื�อสถานที�ทาํงาน ........................................................................................................................................................................ 
1. อุบตัเิหตุ หรอือาการปว่ยเกดิเมื�อวนัที� …..............………………. เดอืน ........................ พ.ศ. .............. เวลา .....................น.  
2. สถานที�เกดิอุบตัเิหตุ หรอื เกดิอาการปว่ย.................................................................................................................................. 
3. รายละเอยีดอุบตัเิหตุ หรอือาการปว่ย (กาํลงัทาํอะไรกบัใคร เหตุการณ์เกดิอย่างไร สาเหตุ เกดิการบาดเจบ็หรอืมอีาการปว่ย  
   อย่างไร) .................................................................................................................................................................................. 
4. อวยัวะที�ไดร้บับาดเจบ็ ลกัษณะบาดแผล ……………………….............…………. ผลการวนิิจฉยัโรค ………..…………………. 
5. ท่านเคยเป็นโรคนี+ หรอืมอีาการปว่ย หรอืมอีาการผดิปกตเิช่นนี+หรอืไม่ ก่อนที�กรมธรรมจ์ะเริ�มความคุม้ครองในปีแรก  
           ไม่เคย                       เคย แต่รกัษาหายแลว้                    เคย และอยู่ในระหว่างรกัษาตวั ยงัไม่หาย 
           เคย และยงัไม่ไดร้บัการรกัษามาก่อนเลย 
6. เรยีกรอ้งค่าทดแทน ดงันี+ (สามารถเรยีกรอ้งค่าทดแทนภายใตก้รมธรรมนี์+ตามขอ้ตกลงคุม้ครองเพยีงขอ้ใดขอ้หนึ�งเท่านั +น) 

หมวดที� 1 การเสยีชวีติ สญูเสยีอวยัวะ สายตาหรอืทพุพลภาพถาวรสิ+นเชงิจากอุบตัเิหตุ 
หมวดที� 2 การสญูเสยีอวยัวะ สายตาหรอืทุพพลภาพถาวรสิ+นเชงิ จากการเจบ็ปว่ย 
หมวดที� 3 การเจบ็ปว่ยดว้ยภาวะ หรอืโรครา้ยแรง (โปรดระบุ) 

โรคหลอดเลอืดในสมองแตกหรอือุดตนั              ภาวะโคม่า           ภาวะระบบทางเดนิหายใจลม้เหลว  
ภาวะสมองตายและระบบประสาทลม้เหลว          ภาวะการเจบ็ปว่ยระยะสดุทา้ย 

7. ค่าสนิไหมทดแทน              ค่ารกัษาพยาบาล              เงนิชดเชยรายได ้เป็นจาํนวนเงนิ .............................................. บาท 
 

ข้าพเจา้รบัรองว่าขอ้ความขา้งต้นเป็นความสตัยจ์ริงทุกประการ หากข้าพเจา้แจ้งเทจ็ แสรง้ทาํขึ น ปลอมแปลงเอกสาร 
บิดเบือน หรอื ปิดบงัความจริงใด ๆ สิทธิที�จะได้ค่าทดแทน หรอืผลประโยชน์ครั  งนี เป็นอนัหมดไปโดยทนัที จึงได้ลงลายมือ
ชื�อไว้เป็นหลกัฐานสาํคญั 

 
(สาํหรบัผูเ้อาประกนัภยั หรอืญาต ิ(กรณีผูเ้อาประกนัภยัไม่สามารถบนัทกึได)้ หรอืผูร้บัประโยชน์ (กรณีเสยีชวีติ) 
ลงชื�อผูเ้รยีกรอ้งฯ ……………………………………………….. ระบุความสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกนัภยั …………………………… 
(ตวับรรจง) (...........................................................................) วนัที�สง่เรื�องเรยีกรอ้ง (............................................................) 
 
 
 
 
 

ส่วนที�= :  ข้อมูลเพื�อการเรียกรอ้ง 



 

 

 
 
 

เอกสารยินยอมให้เปิดเผยขอ้มูลทางการแพทย ์
ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาล หน่วยงานราชการ บรษิทัประกนัภยั เปิดเผยขอ้มลูต่าง ๆ เกี�ยวกบั 

ความบาดเจบ็ การเจบ็ปว่ย ประวตัทิางการแพทย ์การรกัษาพยาบาล ผลตรวจหอ้งปฏบิตักิารใดๆ ซึ�งเกี�ยวขอ้งกบัเรื�องเรยีกรอ้ง 
ขา้งตน้ และโปรดสาํเนาเอกสารทางการแพทย ์รายงานการรกัษาของขา้พเจา้ หรอืผูเ้สยีชวีติ ใหแ้ก่ บมจ. คุม้ภยัโตเกยีวมารนี 
ประกนัภยั (ประเทศไทย) หรอืผูแ้ทนของบรษิทัฯ เพื�อใชป้ระกอบการพจิารณาค่าทดแทน หรอืผลประโยชน์ของขา้พเจา้ตาม เงื�อนไข
ของกรมรรมท์ี�ระบุไวข้า้งตน้  

อนึ�ง สาํเนารปูถ่ายของเอกสารยนิยอมนี+ ใหถ้อืว่ามผีลบงัคบัเช่นเดยีวกบัตน้ฉบบั 
 

(ผูเ้อาประกนัภยัผูใ้หค้วามยนิยอม)                                   (ลงนามกรณีที�ผูใ้หค้วามยนิยอมไม่สามารถลงชื�อในเอกสารนี+ได)้ 
ลงชื�อ ...................................................................               ลงชื�อผูร้บัประโยชน์ .................................................................. 
............................................................................                ................................................................................................. 
                        (ตวับรรจง)                                                                           (ตวับรรจง)  
            วนัที� ……… / ………/ ………                                                  วนัที� ……… / ………/ ………              
                                                                             ความสมัพนัธก์บัผูใ้หค้วามยนิยอม ............................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส่วนที� @ : การยินยอมของผูเ้อาประกนัภยัที�ได้รบับาดเจบ็ / เจบ็ป่วย หรอืผูร้บัประโยชน์กรณีผูเ้อาประกนัภยัเสียชีวิต 



 

 

 
 
 
 

กรณีเสียชีวิต 
1. แบบฟอรม์เรยีกรอ้งค่าทดแทน กรอกโดยสมบรูณ์ 
2. เอกสารหลกัฐานยนืยนัการทาํสนิเชื�อเช่าซื+อรถยนต ์(รบัรองสาํเนาโดยผูใ้หกู้)้  
3. ตน้ฉบบัเอกสารยนืยนัภาระจาํนวนเงนิกู ้(หนี+สนิคา้งชาํระ) ณ เดอืนที�ผูเ้อาประกนัภยัไดร้บัความสญูเสยีตามความคุม้ครอง 
4. สาํเนาบนัทกึประจาํวนัตํารวจ (รบัรองสาํเนาโดยเจา้หน้าที�ตํารวจ) เฉพาะกรณีที�ไม่เกี�ยวกบัการเจบ็ปว่ย 
5. สาํเนารายงานการชนัสตูรพลกิศพจากสถานีตํารวจทอ้งที�ที�เกดิเหตุ 
6. สาํเนาใบรบัรองการเสยีชวีติจากสาํนกังานตํารวจแหง่ชาต ิ(กรณีเสยีชวีติ ณ ที�เกดิเหตุ) 
7. สาํเนารายงานแพทย ์หลกัฐานการตรวจวนิิจฉยัและการรกัษาทางการแพทยแ์ผนปจัจุบนัประกอบโรคศลิป์ 
    และใบรบัรองการเสยีชวีติจากโรงพยาบาล (กรณีเสยีชวีติ ที�โรงพยาบาล) 
8. สาํเนาใบมรณะบตัรของผูเ้อาประกนัภยั (รบัรองสาํเนาถูกตอ้ง โดยญาตขิองผูเ้สยีชวีติ)  
9. สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยัที�เสยีชวีติ (รบัรองสาํเนาถูกตอ้งโดยญาตขิองผูเ้สยีชวีติ) 
10. สาํเนาทะเบยีนบา้นแจง้การเสยีชวีติของผูเ้อาประกนัภยั (รบัรองสาํเนาถูกตอ้ง โดยญาตขิองผูเ้สยีชวีติ)  
11. เอกสารของผูร้บัประโยชน์: กรณีบุคคล (โปรดลงนามรบัรองสาํเนาถูกตอ้งทุกฉบบั) 
          สาํเนาบตัรประชาชน และสาํเนาทะเบยีนบา้น)       สาํเนาทะเบยีนสมรส กรณีเป็นคู่สมรสของผูเ้อาประกนัภยั 
          สาํเนาการเปลี�ยนชื�อ- สกุล                               หนงัสอืแจง้และโอนสทิธเิรยีกรอ้งของทายาทโดยธรรมที�เกี�ยวขอ้ง (ถา้ม)ี  
          คาํสั �งศาลระบุผูจ้ดัการมรดก (ถา้ม)ี                     อื�น ๆ 
 
กรณีทุพพลภาพถาวรสิ นเชิง การสูญเสียอวยัวะ สายตา การเจบ็ป่วยด้วยภาวะหรอืโรครา้ยแรง 
1. แบบฟอรม์เรยีกรอ้งค่าทดแทน กรอกโดยสมบรูณ์ 
2. เอกสารหลกัฐานยนืยนัการทาํสนิเชื�อเช่าซื+อรถยนต ์(รบัรองสาํเนาโดยผูใ้หกู้)้ 
3. ตน้ฉบบัเอกสารยนืยนัภาระจาํนวนเงนิกู ้(หนี+สนิคา้งชาํระ) ณ เดอืนที�ผูเ้อาประกนัภยัไดร้บัความสญูเสยีตามความคุม้ครอง  
4. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั (รบัรองสาํเนาถูกตอ้ง) 
5. ใบรบัรองแพทยร์ะบุรายละเอยีดความสญูเสยี สาํเนารายงานแพทย ์หลกัฐานการตรวจวนิิจฉยั และการรกัษาทางการแพทย ์
    แผนปจัจุบนัประกอบโรคศลิป์ 
6. ภาพถ่ายแสดงการสญูเสยีที�เกดิขึ+นกบัผูเ้อาประกนัภยั 
 
กรณีเรียกรอ้งค่ารกัษาพยาบาล 
1. ตน้ฉบบัใบเสรจ็รบัเงนิ 
2. ใบรบัรองแพทย ์
 
 

หมายเหตุ บรษิทัฯ ขอสงวนสทิธิ Lรอ้งขอเอกสารอื�นเพิ�มเตมิแลว้แต่กรณี และตามความจาํเป็นเพื�อประกอบการพจิารณา 
 

โปรดติดต่อ และส่งเอกสารเรียกรอ้งค่าทดแทนที� : สาํนักงานสาขาของบริษทัฯ หรอืส่งที�  
บรษิทั คุม้ภยัโตเกยีวมารนีประกนัภยั (ประเทศไทย) จาํกดั (มหาชน) (สาํนกังานใหญ่) 
เลขที� 302 อาคาร S&A ชั +น 2-6 ถนนสลีม แขวงสรุยิวงศ ์เขตบางรกั กรุงเทพฯ 10500 โทร : 0-2257-8000 โทรสาร : 0-2686 8899 
แผนกสินไหมทดแทน : คุณ รกัชนก (ต่อ 1518), คุณมณียา (ต่อ 1537), คุณไพฑรูย ์สขุด ี(ต่อ 1541) 

เอกสารเบื องต้นประกอบการเรียกรอ้งค่าทดแทนประกนัภยัสินเชื�อเพื�อการเช่าซื อ 


