
 MARINE CARGO CLAIM NOTIFICATION FORM
 

 

Notification Date ( ง้จแบัรนวั )…………………………………………………………..Time (เวลา)……………………………………………………… 
Notified by ( ง้จแู้ผ )………………………………………………………………………..Tel. (โทรศัพท)์…………………………………………………. 

Insured/Claimant ( เู้ผ อาประ งอ้รกยีรเู้ผ/ยัภนัก ) Policy No. (  

…………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………… 

Person in charge ( ดิผบัรู้ผ ชอบ) Tel (โทรศัพท)์ E-mail address (จดหมายอเีล็กทรอนกิส)์ 

……………………………………………………………………… ……………………………………… ………………………………………………………………………… 

Date of accident  

Place of accident ( )ุตหเ  
……..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Outline of accident (รายละ ุตหเิตบุัอดยีอเ โดย อ่ย ) 
………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

Extent of loss (ลักษณะความเสยีหาย)  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...  
………    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

Loss estimated (ประมาณการคา่เสยีหาย)…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Detail of Third Party [if any] (รายละเ ดยีอ ของ กู่ค [ ีณร ีมา้ถ ]) 

Name (ชอื)…………………………………………………………………………………………Tel. (โทรศัพท์) .....................................................

Name (ชอื)…………………………………………………………………………………………Tel  
 
Third party's insurer (ประ ยัภนัก ของ ีณรกู่ค ) 

 
Please send documents to e-mail: tmclaims@tokiomarinesafety.co.th 

Please provide us with the documents as followings : โปรดแนบเอกสาร

1. Insurance Certificate 2. Bill of Lading / Airway Bill 3. Commercial Invoice 

4. Packing List / Weight Certificate 5. Delivery receipt / Notes. 6. Wharf Survey Note / DMC 

7. Photo showing damaged condition 8. Q.C. report / Internal record                      9. Any other relevant documents 

   

  
Signature of claimant (ลายมอืชอืผูเ้รยีกรอ้ง)                  Date/Month/Year  

(วันที่เกิดเหตุ) .................................................................................................... Time (เวลา) ...........................................

ตามรายการข้างล่าง

. (โทรศัพท์) .....................................................

Please complete and send to Tokio Marine Safety Insurance (Thailand) Public Company Limited

โปรดกรอกขอมูลและสงถึง บริษัท คุุมภัยโตเกียวมารีนประกันภัย (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)


