
คาํแนะนําในการเรียกร้องค่าสินไหม

 1.   กรุณากรอกข้อมลูให้ครบถ้วน พร้อมทั �งแนบเอกสารสาํหรับการเรียกร้องที!ได้ระบไุว้ในตอนท้ายแต่ละความคุ้มครอง เพื!อความรวดเร็วในการพิจารณาสนิไหมทดแทน

 2.   กรุณากรอกที!อยู่ปัจจบุนั และเบอร์โทรศพัท์ที!ติดต่อได้ เนื!องจากกรณีที!บริษัทต้องการเอกสารในการพิจารณาเพิ!มเติม  หรือเอกสารไม่ครบถ้วน ทางบริษัทจะแจ้งกลบั

       ภายใน 5 วนัทําการหลงัจากได้รับเอกสาร 

 3.   เมื!อท่านกรอกข้อมลูครบถ้วนแล้วท่านสามารถสง่เอกสารการเรียกร้องค่าสนิไหมทดแทนโดยผ่านช่องทาง  ดงัต่อไปนี �

       3.1   สง่ผ่านไปรษณีย์ลงทะเบยีนตามที!อยู่ด้านลา่ง :

                   " หน่วยงานสินไหมอุบตั ิเหตุและสุขภาพ บริษัท ชบับ์สามคัคีประกนัภยั  จํากดั (มหาชน)

                   2/4 อาคารชบับ์ ชั �น 12 โครงการนอร์ธปาร์ค ถนนวิภาวดีรังสติ แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลกัสี! กรุงเทพฯ 10210  "

       3.2   สง่ผ่านสาํนกังานสาขาของบริษัท ชบับ์สามคัคีประกนัภยั จํากดั (มหาชน) ทั!วประเทศ /ตวัแทน / นายหน้าประกนัภยั
       หมายเหตุ  - บริษัทขอสงวนสิทธ ิ$ในการร้องขอให้ท่านส่งเอกสารหรือข้อมูลเพ ิ'มเติมตามความจาํเป็น

                       - กรุณาตรวจสอบความถูกต้องและสมบรูณ์ของเอกสาร พร้อมลงลายมือชื'อรับรองสาํเนาถูกต้องในเอกสารท ี'เป็นสาํเนาทุกฉบบั

ข้อมูลท ั'วไป (กรุณากรอกข้อมูลในส่วนนี 1ให้สมบูรณ์)
ชื!อผู้ เอาประกนัภยั กรมธรรม์เลขที!

เลขที!ประชาชน หรือเลขที!หนงัสอืเดินทาง เพศ วนั/เดือน/ปีเกิด 

ที!อยู่ปัจจบุนัที!ติดต่อได้

อาชีพ อีเมล

เบอร์โทรศพัท์มือถือ เบอร์โทรศพัท์บ้าน/ที!ทํางาน

ในกรณีที!ชื!อผู้ เอาประกนัภยั และชื!อผู้ ถือกรมธรรม์ไม่ได้เป็นชื!อเดียวกนั

โปรดระบชืุ!อผู้ เอาประกนัภยั ในกรณีที!ใช่โปรดระบชืุ!อบริษัท

กรณีเรียกร้องคา่สินไหมภายใต้สิทธิประโยชน์บตัรเครดิตหรือบตัรเดบิตโปรดระบธุนาคารที!ออกบตัร……...…..................……....…………………….(กรุณาอย่าแจ้งเลขบตัรเครดิตและบตัรเดบิต)

ช่องทางการรับค่าสินไหมทดแทน
เช็คเงินสด : กรุณาระบทุี!อยู่ในการจดัสง่เช็ค  _______________________________________________________________________________________________

ระบบโอนผ่านบญัชีธนาคาร : กรุณาแนบสาํเนาสมดุบญัชีเงินฝากธนาคารของผู้ เอาประกนัภยั ประเภทออมทรัพย์ (หน้าแรก)

คาํรับรอง / หนังสือให้ความยินยอม
ข้าพเจ้ายนิยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บริษัทประกนัภยัอื!น หรือบคุคลที!เกี!ยวข้อง ซึ!งมีข้อมลูส่วนบคุคล ข้อมลูสขุภาพ ความพิการ พฤติการทางเพศ ข้อมลูชีวภาพ ข้อมลูพนัธุกรรม 
เชื �อชาติ และ ประวตัิการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าที!ผ่านมาหรือจะมีขึ �นในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมลูดงักล่าวแก่บริษัท หรือตวัแทนประกนัชีวิตที!เกี!ยวข้องกบักรมธรรม์ประกนัภยั
ข้าพเจ้ายนิยอมให้ บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และ เปิดเผยข้อมลูส่วนบคุคล ข้อมลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมลูชีวภาพ ข้อมลูพนัธุกรรม เชื �อชาติ  และ  ประวตัิการรักษา
พยาบาลของข้าพเจ้า ต่อหน่วยงานที!มีอํานาจตามกฎหมาย หรือบริษัทนายหน้าประกนัภยัต่อ หรือต่อบริษัทประกนัภยัต่อ บคุคลที!เกี!ยวข้อง ตวัแทนประกนัชีวิตของบริษัท หรือผู้แทน
ของบริษัทหรือผู้ ถือกรมธรรม์ และ/หรือ บริษัทนายหน้าประกนัภยั เพื!อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ประกนัภยั หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ หรือเพื!อใช้ในการ
ดําเนินการใดๆ ที!เกี!ยวกบักรมธรรม์ประกนัภยั
กรณีเรียกร้องสินไหมผ่านโรงพยาบาล ข้าพเจ้ายนิยอมและตกลงให้  บริษัทจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที!ข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษานี �  โดยถือเสมือนหนึ!งบริษัทได้จ่าย
ชดเชยค่ารักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อกําหนดและเงื!อนไขแห่งกรมธรรม์ประกนัภยั  ทั �งนี � ค่ารักษาพยาบาลที!อยูน่อกเหนือความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกนัภยั
ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ ชําระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอยา่งดีว่าบริษัทจะขอสงวนสิทธิHตามข้อตกลงการชําระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาลหากตรวจสอบ
พบว่าการเจ็บป่วยหรืออบุตัิเหตขุองข้าพเจ้าอยูภ่ายใต้เงื!อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ประกนัภยั แม้บริษัทได้ให้ความเห็นชอบในการรับตวัไว้เป็นผู้ ป่วยในเบื �องต้นแล้วก็ตาม  กรณีนี �
หากบริษัทได้สํารองจ่ายค่ารักษาให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายนิยอมชําระเงนิทั �งสิ �นคืนแก่บริษัท ภายใน 7 วนั นบัจากวนัที!ได้รับคําบอกกล่าวจากบริษัท 
อนึ!ง สําเนาใบหนงัสือให้ความยนิยอมนี �ให้ถือว่ามีผลบงัคบัได้เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 
ข้าพเจ้าได้ทราบ และเข้าใจข้อความตลอดจนเงื!อนไข และวิธีปฏิบตัิของบริษัทตามเอกสารฉบบันี �เป็นอยา่งดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถกูต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จงึได้
ตกลงยนิยอมผกูพนัปฏิบตัิตามเงื!อนไขและวิธีปฏิบตัิของบริษัททกุประการ 
หมายเหตุ*กรณีผู้ เอาประกันภัยเป็นผู้ เยาว์ ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์/กรณีลงนามโดยใช้วธิ ีพมิพ์ลายนิ 1วมือ ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 

ผู้ เอาประกนัภยั : ……………..........................................……… วนัที! : ………………………………… พยาน : …………………………….. พยาน : ………………………… 

                       (............................................................)        ความสมัพนัธ์ : .................................            (......................................)           (.................................) 

ผู้ให้ความยินยอม : ……………………...................................... ในฐานะ  บดิา/มารดา ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ เอาประกนัภยั (กรณีผู้ เอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนิุติภาวะ)
เฉพาะเจ้าหน้าท ี' 
  เจ้าหน้าที!ผู้ รับเรื!อง สาขา / ช่องทาง

  โทรศพัท์ วนัที! 

แบบเรียกร้องค่าสนิไหมทดแทนประกันภัยอ ุบัตเิหตุ สุขภาพ และการเดนิทาง

ท่านได้เรียกร้องค่าสนิไหมทดแทนกบับริษัทอื!นหรือไม่    � ใช่   � ไม่ใช่



ส่วนท ี� 1:            ค่ารักษาพยาบาล                    ชดเชยรายได้  /  ชดเชยกระดูกแตกหกั               ประกันภัยโรคมะเร็ง  
วนัที�พบแพทย์ครั �งแรก        /          /     

บรรยายลกัษณะการเกิดเหต ุสถานที�เกิดเหต ุและ/หรือ อาการที�ปรากฏ กรณีประสบอบุติัเหตจุากยานพาหนะ 
ขณะเกิดเหตผุู้ เอาประกนัภยั  � ขบัขี�       � โดยสาร          � ใช้ทางเท้า
ประเภทยานพาหนะ             � รถยนต์   � จกัรยานยนต์   � อื�นๆ
แจ้งความสถานีตํารวจ

เอกสารประกอบการพจิารณาสินไหมมีดังนี *
ค่ารักษาพยาบาล ชดเชยรายได้/ชดเชยกระดกูแตกหกั ประกนัภยัแผนโรคมะเร็ง

       ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล(ต้นฉบบั)        สําเนาใบรับรองแพทย์       สําเนาใบรับรองแพทย์

        จํานวน______ฉบบั   จํานวนเงินรวม_______________บาท        สําเนาใบแจ้งหนี � หรือสําเนาใบเสร็จรับเงิน       สําเนาบตัรประชาชนของผู้ เอาประกนัภยั

        ต้นฉบบัใบรับรองแพทย์          สําเนาบตัรประชาชนของผู้ เอาประกนัภยั       รายงานผลชิ �นเนื �อ

        สําเนาบตัรประชาชนหรือหนงัสือเดินทางของผู้ เอาประภยั        ฟิล์มเอกซเรย์ และการแปลผลโดยแพทย์       ประวติัการรักษา
        สําเนาบตัรประจําตวัผู้ เอาประกนัภยั        (เฉพาะกรณีชดเชยกระดกูแตกหกั)
        หนงัสือรับรองการเป็นพนกังาน (กรณีประกนักลุม่พนกังาน)     
        เอกสารยืนยนัการเดินทาง  (กรณีประกนัการเดินทาง)

ส่วนท ี� 2:            การเสียชีวิต                          ท ุพพลภาพถาวรสิ *นเช ิง                                    การสูญเสียอวัยวะ

กรุณาบรรยายสาเหต ุและลกัษณะการเกิดเหตุ

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

เอกสารประกอบการพจิารณาสินไหมมีดังนี *
การเสียชีวิต ทพุพลภาพถาวรสิ �นเชิงและสญูเสียอวยัวะ
       สําเนาบตัรประชาชน และทะเบียนบ้านของผู้ เอาประกนัภยั        ใบรับรองแพทย์ 
       สําเนาบตัรประชาชน และทะเบียนบ้านของผู้ รับประโยชน์        ประวติัการรักษา

       สําเนาใบมรณบตัรของผู้ เอาประกนัภยั        รูปถ่ายปัจจบุนั (เต็มตวั)  /  การสญูเสียอวยัวะ

       สําเนารายงานชนัสตูรพลิกศพ  (รับรองสําเนาถกูต้องโดยหน่วยงานที�เกี�ยวข้อง)        สําเนาบตัรประชาชน และทะเบียนบ้านผู้ เอาประกนัภยั

       สําเนาหนงัสือรับรองการตาย   (รับรองสําเนาถกูต้องโดยหน่วยงานที�เกี�ยวข้อง)        (กรณีจ่ายผู้ รับประโยชน์กรุณาแนบ สําเนาบตัรประชาชน

       สําเนาบนัทึกประจําวนัเกี�ยวกบัคดี  (รับรองสําเนาถกูต้องโดยหน่วยงานที�เกี�ยวข้อง)        และทะเบียนบ้านของผู้ รับประโยชน์ )

ส่วนท ี� 3:       การสูญเสียหรือเสียหายของกระเป๋าเดินทาง        ความล่าช้าของกระเป๋าเดินทาง         ความล่าช้าในการเดินทาง       อ ื�นๆ ____________

สถานที�เกิดเหต ุ( เมือง / ประเทศ )                           /
กรุณาบรรยายสาเหต ุและลกัษณะการเกิดเหต ุ( กรณีกระเป๋าเดินทางลา่ช้า โปรดระบวุนัเวลา ที�ได้รับกระเป๋า )

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

กาํหนดการเดนิทางเดมิ
    วนั  /  เดือน  /  ปี    _______/________/________ เวลาออกเดินทาง   _________________    เวลามาถึง   _________________   เที�ยวบิน __________________
กาํหนดการเดนิทางใหม่
    วนั  /  เดือน  /  ปี    _______/________/________ เวลาออกเดินทาง   _________________    เวลามาถึง   _________________   เที�ยวบิน __________________

รายละเอยีดของรายการสูญหายหรือเสียหายของกระเป๋าเดนิทาง /  ค่าใช้ จ่ายท ี�เกดิข ึ *นจากการล่าช้าในการเดนิทาง หรือการล่าช้าของกระเป๋าเดนิทาง
รายการสูญหาย  /  เสียหาย  /  ค่าใช้ จ่าย ราคาท ี�ซ ื *อ  หรือ  ค่าซ่อมแซม

เอกสารประกอบการพจิารณาสินไหมดังนี *
        สาํเนาหนงัสอืเดินทางของผู้ เอาประกนัภยั
        หนงัสอืรับรองจากสายการบิน (กรณีการลา่ช้าของการเดินทาง การลา่ช้าของกระเป๋าเดินทาง การบอกเลกิหรือลดจํานวนวนัเดินทาง โดยระบเุหตผุล และระยะเวลา)
        เอกสารแสดงการชดใช้ของผู้ขนสง่หรือเจ้าของสถานพํานกั

        ใบเสร็จต้นฉบบั แสดงรายการค่าใช้จ่ายที�เกิดขึ �นจริง
        เอกสารแสดงการสาํรองการเดินทาง และเอกสารแสดงการเดินทางจริง

วัน  /  เดอืน  /  ปี   ท ี�ซ ื *อ

        เอกสารรายงานความเสยีหาย หรือสญูหายที�ออกโดยตํารวจ  /  สถานพํานกั  /  สายการบินหรือบริษัทขนสง่  

วนั  เวลา  ที�ได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย   (วนั/เดือน/ปี)              /          /                   เวลา 

วนัที�เกิดเหต ุ (วนั / เดือน / ปี)               /          /                            เวลา 

วนัที�เกิดเหต ุ (วนั / เดือน / ปี)               /          /                       เวลา 

สถานที�เกิดเหตุ


