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แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนการเดินทาง Travel Claim Form

คา่รกัษาพยาบาล Medical Expenses เสียชีวิต Accidental Death

ทพุพลภาพถาวรสิ �นเชิง Total Permanent Disability สญูเสียอวยัวะ Dismemberment 

ชดเชยรายไดข้ณะพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล Compensate for hospital income เสียหายจากการเดนิทาง Damage from travel 

อื�น ๆ Other .................................................................................................

ชื�อ - นามสกลุ ผูเ้อาประกนัภยั Insured Name ………….................................................................................................................................. 

เพศ Sex         ชาย Male           หญิง Female   อาย ุAge ................ปี Yrs วนัเดือนปีเกิด Date of Birth …..........…../…....…......…./…......…… 

หมายเลขบตัรประชาชน / หมายเลขหนงัสือเดนิทาง ID / Passport Number ......................................................................................................

กรมธรรมเ์ลขที� Policy No ……………………..........................……....……..…… โทรศพัท ์Telephone ............................................................ 

Email …………….....................................…….......................… Line ID …….............................................................................……………

ที�อยูที่�สามารถตดิตอ่ได ้Contact Address …………………………………………….........................................................................................

ประเทศที�เดนิทาง Travelling Destination .......................................................................................................................................................

วนัที�ออกเดนิทาง Date of departure …....…../……..........…./…..…....… วนัที�เดนิทางกลบั Date of return …....…../……..........…./…..….....…

ข้อมูลผู้เอาประกันภัย Insured Information1.

�.� กรณีอบุตัิเหต ุFor Accident

 วนัที�เกิดอบุตัเิหต ุAccident Date ..…../……....…./…......… เวลา Time ................. สถานที�เกิดอบุตัเิหต ุPlace of accident .......................

 .................................................. รายละเอียดสาเหตขุองการเกิดอบุตัเิหต ุCause of accident, please description....................................

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

 อาการบาดเจ็บ อวยัวะที�บาดเจ็บ Injured organs......................................................................................................................................

 มีการแจง้ความหรอืไม ่Alert the police        ไมมี่ No        มี Yes สถานีตาํรวจ Police Station......................................................................

 วนัที� Date …..../…….....…./…….....…

�.� กรณีเจ็บป่วย For Illness

 อาการเจ็บป่วย Symptoms .....................................................................................................................................................................

 วนัที�เริ�มมีอาการเจ็บป่วย First date of symptoms ..…../….....…./….....… โรคประจาํตวั Underlying Disease….....................….…………

 เป็นตั�งแตเ่มื�อไหร ่When did you know?.................................................. รกัษาที�ใด Where treatment?....................................................

�.� การรกัษาพยาบาล Treatment information

 ชื�อสถานพยาบาล Hospital Name............................................................................................................................................................

      ผูป่้วยนอก (OPD) วนัที�รกัษา Visit Date …..../…….....…./…….....…

      ผูป่้วยใน (IPD) วนัที�รบัการรกัษา Admission Date …...../…….....…./…….....… วนัที�ออก Discharge Date …..../…….....…./…….....…

   อบุตัิเหต ุ/ เจ็บป่วย ครั�งนี �เคยรกัษาที�ใดมาก่อนหรอืไม ่Has this accident or illness ever been preserved?

      ไมเ่คย No        เคย Yes รกัษาที� Where of treatment..........................................................................................................................

 เมื�อวนัที� Date of treatment …..../…….....…./…….....… (โปรดแนบการรกัษา Please, attached documents)

�.� กรณีมีประกนัอื�นๆ ที�ครอบคลมุเหตกุารณนี์�กรุณาระบ ุDo you have other insurance covering this incident? 

            ไมมี่ No           มี (กรุณาระบ)ุ Yes (Please specify) ชื�อบรษัิท Company name ..................................................................................

      เลขที�กรมธรรม ์Policy number .................................................................................................................................................................

 

กรณีบาดเจ็บ / เจ็บป่วย For Accident / Illness2.



•ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขอ้ความทั�งหมดเป็นความจรงิ และตกลงยินยอมใหบ้รษัิทเปิดเผยขอ้มลูของขา้พเจา้รวมถงึประวตัิทางการแพทย ์ใหแ้ก่สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบั และสง่เสรมิ
การประกอบธรุกิจประกนัภยั (สาํนกังาน คปภ.) สมาคมประกนัวินาศภยัไทย สถานพยาบาล บรษัิทประกนัภยัและ/หรอืหนว่ยงานอื�นใดที�เกี�ยวขอ้ง รวมทั�งตกลงยินยอมใหห้นว่ยงานตา่งๆ
ดงักลา่วเปิดเผยขอ้มลูนั�นมายงับรษัิทเพื�อประโยชนใ์นการพิจารณาคา่สนิไหมทดแทน หรอืการใหบ้รกิารใดๆ ที�เกี�ยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั และขา้พเจา้สญัญาวา่จะไมย่กเลกิ เพิกถอน
การใหค้วามยินยอมดงักลา่ว และจะไม่ใชส้ิทธิใดๆ ฟ้องรอ้ง หรอืเรยีกรอ้งเอาจากบรษัิท ทั�งทางแพ่งและทางอาญา อนัเนื�องมาจากการที�บรษัิทไดด้าํเนินการดงักลา่วขา้งตน้ •I hereby
certify that all statements herein are true and correct. I consent to the Company disclosing my information, including my medical history, to the Office of Insurance
Commission (OIC), Thai General Insurance Association (TGIA), medical institutions, insurance companies, and/or any relevant authorities. I further authorize such parties
to disclose such information to the Company for the purpose of claim consideration or any services related to the insurance policy. I agree not to revoke such consent
and waive any right to bring any civil or criminal claim against the Company in connection therewith. •ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษัทแจง้ผลการพิจารณาดว้ยวิธีการทาง
อิเล็กทรอนิกส ์(E-MAIL, LINE, SMS) หรอืช่องทางอื�นใดที�กาํหนดไวใ้นกฎหมาย •I hereby, agree and accept Indara Insurance to inform claim consideration by electronics
(E-MAIL, LINE, SMS) or other avenues provided by law.

A member of THAI GROUP Holdings

สแกนเพื�อดเูอกสารประกอบการเบกิสินไหม
(ประกันเดนิทางตา่งประเทศ)

ช่องทางยื�น
เอกสารสินไหม

กรณีเสียหายจากการเดินทาง Damage from travel3.

      ประเภทบญัชี Bank Account Type .................................................... ธนาคาร Bank Name .....................................................................

      สาขา Branch ..........................................................................................................................................................................................

      ชื�อบญัชี Account Name ................................................................................ เลขที�บญัชี Account No ....................................................

การโอนเงินเขา้บญัชีธนาคาร หากมีคา่ใชจ้า่ยใดๆ ที�เกิดขึ �นใหถื้อเป็นภาระผิดชอบของขา้พเจา้
Any charges incurred when transferring money to a bank account will be my responsibility.

ข้อมูลบัญชีธนาคารรับโอนค่าสินไหมทดแทน Bank account information for receiving compensation4.

ที�อยูจ่ดัสง่เอกสารตวัจรงิ : ฝ่ายสนิไหมประกนัภยัอบุตัเิหต ุบรษัิทอินทรประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 
เลขที� ��� อาคารอรุณ ชั�น �� ถนนสรุวงศ ์แขวงสี�พระยา เขตบางรกั กรุงเทพมหานคร �����

ลงชื�อ Sign …...................................................

ผูเ้อาประกนัภยั Insured name

(...............................................................................)

วนัที� Date .............../................../...................

ลงชื�อ Sign …...................................................

ผูก้ระทาํการแทน Authorized representative

(...............................................................................)

วนัที� Date .............../................../...................

โปรดระบคุวามสมัพนัธ ์Please specify relationship

.............................................................................

*พร้อมกันนี�ใหส้าํเนาหน้าสมุดบญัชธีนาคาร ประเภทออมทรัพย ์/ กระแสรายวัน / เผื�อเรียก ของผู้เอาประกันภยั*

Copy of Passbook in Thailand

�.� สายการบนิ หรอื สถานที� ที�เกิดเหต ุAirline or location with incident ..........................................................................................................

      วนัที�เกิดเหต ุDate of Incident …..….../…….…./……..…... เวลา Time ......................................................................................................

      เวลาออกเดนิทาง Departure Time .................................................... เวลาถงึจดุหมาย Arrival Time ..........................................................

�.� มีหนงัสือรบัรองจากสายการบนิ หรอืโรงแรม

            มี Yes         ไมมี่ No (Please provide the reason) .............................................................................................................................

�.� การเกิดเหตเุกิดขึ �นอยา่งไร How did the incident occur? ………................................................................................................................

ความลา่ชา้ของการเดนิทาง
Flight Delay

ความลา่ชา้ของกระเป๋าเดนิทาง
Baggage Delay

ความรบัผิดชอบตอ่บคุคลภายนอก
Personal Liability 

การจี �เครื�องบนิ
Hijacking

การพลาดตอ่เที�ยวบนิ
Missed Connecting Flight

การเลื�อนหรอืการบอกเลกิการเดนิทาง
Trip Cancellation or postponement or Trip Curtailment

การสญูเสียหรอืเสียหายของกระเป๋าเดนิทาง และทรพัยส์นิสว่นตวั
Loss or Damage of Baggage or Personal property in the baggage

อื�นๆ Other……………………………………………….………………..

การสญูเสียของเงิน หนงัสือเดนิทาง และเอกสารเดนิทาง
Loss or Damage of Money and Travel document 


