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แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทนประกันภัยการเดินทาง   (Travel Insurance Claim Form) 
กรุณากรอกแบบฟอร์มการเรียกร้องสินไหมทดแทน ในส่วนทีÉ 1 ให้ครบถ้วนสมบูรณ์ พร้อมลงลายมือชืÉอผู้เรียกร้องสินไหม:Please complete Section 1 in full, and sign the Claim Form. 

แบบฟอร์มการเรียกร้องทีÉไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ จะไม่สามารถนÎามาประกอบการพิจารณาสินไหมทดแทนได้:Please note that incomplete Claim Form cannot be processed for 
settlement of claim payments. 
ส่งแบบฟอร์มการเรียกร้องทีÉสมบูรณ์พร้อมเอกสารต้นฉบับทีÉเกีÉยวข้องทั ÊงหมดไปทีÉ บริษัท เอ็ม เอส ไอ จ ีประกันภัย (ประเทศไทย) จÎากัด (มหาชน):Please send the completed Claim Form 
with all original copies of supporting documents to MSIG Insurance (Thailand) Public Company Limited. 
ส่วนทีÉ 1 รายละเอยีดลูกค้าและการเดินทาง กรุณากรอกข้อมูลทกุกรณี    
Section 1 Customer and travel details  (To be fully completed by the Claimant) 

ชืÉอ-สกุลของผู้เรียกร้อง                                                       อายุ              ปี         วัน/เดือน/ปี เกิด                          เลขบัตรประจÎาตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง 

Full name of Claimant                                                     Age            (years)   Date of Birth                            ID No. / Passport No. 

ทีÉอยู่ของผู้เรียกร้อง 

Full address of Claimant 

โทรศัพท์มือถือ                                        โทรศัพท์                                                  อีเมล       

Mobile No.                                            Telephone No.                                       Email Add. 

หมายเลขกรมธรรม์                                        เลขทีÉหนังสือรับรองการประกันภัย (ถ้าม)ี                                   วันหมดอายุกรมธรรม ์

 Policy No.                                                   Insurance Certificate No. (if any)                                           Policy Expiry Date 

อาชีพ                                                            สัญชาติ                                    เชื Êอชาติ 
Occupation                                                  Nationality                               Race 
วันทีÉสÎารองการเดินทาง                                                     เทีÉยวบินทีÉ                                                             เดินทางไปยังประเทศ                                                                                           

Date travel arrangements were booked                        Flight No.                                                            Overseas Destination 

วันออกเดินทางจากประเทศไทย                                      เวลา                                    วันทีÉกลับมาถึงประเทศไทย                                      เวลา  
Date of departure from Thailand                                 Time                                    Date of return to Thailand                                    Time 

 

........................................................................         ผู้เอาประกันภัย (หากผู้เอาประกันภัยอายุตÎÉากว่า 18 ปี ให้ผู้ปกครองลงลายมือชืÉอแทน)          ………............................................. 
                      ลงลายมือชืÉอ/Signature                      The Insured Person (If below 18 years old, please provide guardian’s signature)                          วันทีÉ/ Date    
ส่วนทีÉ 2 กรณีเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล 
Section 2 Medical Expenses  
ř. วันทีÉเกิดอาการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยครั Êงแรก วันทีÉ                                    เวลาทีÉเกิดเหตุ                              สถานทีÉเกิดเหตุ 

    Date of Accident or illness                                                                Time                                           Place of accident 

Ś.รายละเอียดของการเกิดเหตุหรือเจ็บป่วย 

  Description of accident / Nature of illness 

3. ท่านเคยเข้ารับการรักษาพยาบาล ทีÉเกีÉยวด้วยอาการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยด้วยอาการเดียวกันกับการรักษาครั Êงนี Ê หรือไม่           เคย                                    ไม่เคย  
     ถ้าเคย โปรดระบุโรงพยาบาล   
     Have you ever received any treatment related to the illness / Injury?  If yes, please specify hospital                         Yes                                    No                                         

4. การบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยครั Êงนี ÊเกีÉยวข้องกับอุบัติเหตุหรือไม่                            ใช่                ไม่ใช่     ถ้า “ใช่” โปรดให้รายละเอียด 
     Is the illness / Injury related to an accident                                                  Yes              No        If yes, please provide details 

5.  โปรดระบุชืÉอของแพทย์ทีÉผู้บาดเจ็บหรือผู้ป่วยไปพบ 

     Name of the referring physician 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า รายละเอียดทีÉระบุในแบบฟอร์มนี Êเป็นความจริงและถูกต้องทุกประการ ข้าพเจ้าขอมอบฉันทะให้โรงพยาบาล แพทย์ หรือบุคคลอืÉนใดทีÉได้ทÎาการตรวจและรักษาข้าพเจ้า หรือบุคคลใน
ครอบครัวของข้าพเจ้า มีอÎานาจแจ้งข้อความใดๆ ทีÉเกีÉยวกับการบาดเจ็บ ประวัติทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ใบสัÉงยา หรือการรักษา และสÎาเนาเอกสารประวัติทางการแพทย์ของโรงพยาบาลทั Êงหมดต่อ 
บริษัท เอ็มเอสไอจี ประกันภัย (ประเทศไทย) จÎากัด (มหาชน) หรือผู้ ทีÉได้รับมอบหมายจากบริษัทฯ อนึÉง สÎาเนาใบมอบฉันทะนี Êให้ถือว่ามีผลใช้บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
I hereby authorize any hospital, doctor or other person who has attended to me or any member of my family to furnish or its representatives with all information including medical history, 
consultations, prescriptions, treatment, and copies of all hospital and medical records that are related to this claim. I agree that a photocopy of this Authorization shall be considered as 
effective and valid as the original. 
  

............................................................................  ผู้เอาประกันภัย (หากผู้เอาประกันภัยอายุตÎÉากว่า 18 ปี ให้ผู้ปกครองลงลายมือชืÉอแทน)          ....................................................... 
                     ลงลายมือชืÉอ/ Signature                    The Insured Person (If below 18 years old, please provide guardian’s signature)                            วันทีÉ/ Date  

**กรุณากรอกเบอร์โทรศัพท์ทุกครั้งเพ่ือการประสานงานท่ีรวดเร็วจากเจ้าหน้าท่ี**
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ใบรับรองแพทย์(Medical Certificate) กรอกข้อมูลโดยแพทย์ผู้ให้การรักษา: Please ensure this section is fully completed by your 

Doctor.  
The Patient’s Name                                                                                                           HN                                         AN 

 
Is the illness / Injury related to an accident?                                                                    Yes                                 No                                 

 

Please give the name and address of the referring physician (if any): 

  
 

 

What dates were you first consulted about this injury, illness or medical condition or for any other related condition? 

 

 

 

Please give your diagnosis of the injury, illness/medical condition: 

 

 

 

If the Patient received treatment as a result of an accident, please give detail of the cause of the accident: 

 

 

 

Please give details of the treatment given or prescribed: 

 

 

 

Please give a brief history of this or any other related condition including the dates of any previous consultations or treatment:    

 

 

 

Do you have any reason to believe that the same or any related medical condition has been diagnosed or treated previously by any other doctor or hospital?         
Yes                        No                        If ‘Yes’, please give details: 

 

 

 

Please PRINT your name: 

Address:                                                                                                            

              

 

 

 

 Signature:                                         Date:                              License No.                            

Telephone No.                                 Fax No.                           E-mail address:  

 

 

                                   Hospital’s Rubber Stamp Here: 
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ส่วนทีÉ ś กรณีเรียกร้องการล่าช้าของเทีÉยวบิน หรือการพลาดการต่อเทีÉยวบิน  
Section 3 Flight delay / Missed connecting Flight   
วันทีÉเกิดเหตุล่าช้า                                สายการบินทีÉล่าช้า                                  เทีÉยวบินทีÉ                                   หมายเลข Boarding Pass                               

Date of delay                                     Delayed airlines                                   Flight number                             Boarding Pass number                                 

สาเหตุทีÉสายการบินเกิดความล่าช้า 
Reasons/causes of delay 

 

สายการบินทีÉล่าช้า กÎาหนดการจริงออกเดินทางวันทีÉ                            เวลา                   เหตุล่าช้าทÎาให้ออกเดินทางวันทีÉ                              เวลา  
Original flight schedule Date                                                         Time                   New flight schedule Date                                    Time     

ส่วนทีÉ Ŝ กรณีเรียกร้องความสญูเสียหรือความเสียหายของกระเป๋าเดินทางและ/หรือทรัพย์สินส่วนตัวภายในกระเป๋าเดินทาง และ/หรือ 
อุปกรณ์การเล่นกอล์ฟ  
Section 4 Damage/ Loss of baggage and/or personal belongings and/or Golf Equipment                                                                                                                                                                             
วันทีÉเกิดเหตุ                                     เวลา                          สถานทีÉเกิดเหตุ  
Date                                               Time                          Place of incident 

รายละเอียดเหตุการณ์ 

Description of the incident 

 

สถานทีÉแจ้งความ ทีÉสถานีตÎารวจ                                                                  บุคคลทีÉเป็นพยานเห็นเหตุการณ์  
Police station reported to                                                                          Witness(es) 

ได้รับการชดใช้ค่าเสียหายแล้วจาก                                                                                                  เป็นจÎานวนเงิน  
Compensation received from                                                                                                       Amount 

รายการสิÉงของทีÉอยู่ในกระเป๋าทีÉสูญหายหรือเสียหายพร้อมราคาสิÉงของแต่ละชิ Êน 

List of items inside the damaged/lost baggage and their prices by item 

 

 

 

 

ส่วนทีÉ ŝ. กรณีเรียกร้องการล่าช้าของกระเป๋าเดินทาง  
Section 5 Baggage delay  

วันทีÉเกิดเหตุกระเป๋าล่าช้า                                                                  สายการบิน/เทีÉยวบิน ทีÉเกิดเหตุ                                                                               
Date of baggage delay                                                                  Airlines/ Flights  

เครืÉองบินถึงสนามบินวันทีÉ                         เวลา                                ได้รับกระเป๋าวันทีÉ                                  เวลา                           ระยะเวลากระเป๋าล่าช้า   
Arrival date                                             Arrival Time                    Date of baggage Received                Time                          Duration of the delay:         

รายการค่าใช้จ่ายสิÉงของส่วนตัวทีÉจÎาเป็นทีÉได้จัดซื Êอ พร้อมราคา ในกรณีกระเป๋าล่าช้า  
List of necessary expenses for personal use including their prices in case of baggage delay 
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ส่วนทีÉ Ş กรณีเรียกร้องค่าชดเชยอืÉน ๆ 
Section 6 Other claims 
 

เรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกรณี.......................................................................................... 
Other Claims for reimbursement 
 

1. วัน เวลา สถานทีÉเกิดเหต ุ

        Date, time and place of an incident 

 

2. รายละเอียดการเกิดเหตุ   
                      Description of an incident 

 

3. ความเสียหายทีÉได้รับ 

        Description of loss / damage 

 

4. สถานทีÉแจ้งความ ทีÉสถานีตÎารวจ  

        Police station reported to 

 

5. บุคคลทีÉเป็นพยานเห็นเหตุการณ์  
                       Witness(es) 

 

6. ได้รับการชดใช้ค่าเสียหายแล้วจาก                                                                                                  เป็นจÎานวนเงิน  
                      Compensation received from                                                                                                       Amount 
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เอกสารประกอบการพิจารณาค่าสินไหมทดแทน  Document required for claim settlement 
รายการทีÉระบุต่อไปนี Êเป็นรายการเอกสารเบื Êองต้นทีÉจÎาเป็นต่อการพิจารณาสินไหมของท่าน บางกรณีอาจขอเอกสารเพิÉมเติมจากทีÉระบุไว้ 

Below is a list of minimum documentation required to process your claim. In certain circumstance, more information may be required to substantiate the claim. 

ประเภทของความเสียหาย 

Type of loss/accident 

เอกสารทีÉจÎาเป็น(โปรดทÎาเครืÉองหมายหน้าเอกสารทีÉท่านแนบ) 
Documents required (please tick against the documents you have submitted.) 

เอกสารประกอบทุกกรณี 
Basic for all types 

   แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมประกันภัยการเดินทาง 

        Travel claim form 

   บัตรขึ ÊนเครืÉอง ตัÌวโดยสาร เป็นต้น ทีÉแสดงเวลาการเดินทางไปและกลับ 

        Boarding pass, air tickets etc. that confirm the departure and return dates 

   สÎาเนาหนังสือเดินทาง/วีซ่า 

        Copy of passport / visa 

   สÎาเนาบัตรประจÎาตัวประชาชนและสÎาเนาหน้าสมุดบัญชีทีÉต้องการให้โอนเงินค่าสินไหม 

        Copy of ID Card and copy of bank book for transfer the claim settlement 

(รวมกับ)เอกสารเฉพาะหมวด (Plus) as applicable below :  

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ 
Personal accident 

   ใบรับรองแพทย์ 

        Medical certificate 

   สÎาเนาใบมรณบัตร 

        Copy of Death certificate 

   รายงานชัณสูตรพลิกศพและสÎาเนาบนัทึกประจÎาวันของตÎารวจ 

        Copy of autopsy report and police daily report 

   สÎาเนาบัตรประจÎาตัวประชาชนและสÎาเนาทะเบียนบ้านของผู้เอาประกันภัยและผู้รับประโยชน์ 

        Copy of insured, beneficiary’s identification card and house registration 

ค่ารักษาพยาบาล 

Medical expenses 

   ต้นฉบับใบเสร็จรับเงิน และรายละเอียดการแจกแจงค่ารักษาพยาบาล 

        Original receipts and statement 

   ต้นฉบับใบรับรองแพทย์ 
        Original medical certificate 

ความล่าช้าในการเดินทาง 

Travel delay 

   หนังสือยืนยันจากสายการบินหรือผู้ขนส่งระบุสาเหตุและระยะเวลาการเดินทางล่าช้า 

        Written confirmation from airlines or carriers on duration and reason (s) for delay 

การพลาดการต่อเทีÉยวบิน 

Flight misconnection 

   หนังสือยืนยันจากสายการบินระบุสาเหตุและระยะเวลาการพลาดการต่อเทีÉยวบิน 

        Written confirmation from airlines on duration and reason (s) for delay 

การล่าช้าของกระเป๋าเดินทาง 

Baggage delay 

   หนังสือยืนยันจากสายการบินหรือผู้ขนส่งระบุระยะเวลาทีÉกระเป๋าเดินทางล่าช้า 

        Written confirmation from airlines or carriers on duration and reason (s) for delay 

ความสูญหายหรือเสียหาย
ของกระเป๋าเดินทาง และ/หรือ
ทรัพย์สินส่วนตัวภายใน
กระเป๋าเดินทาง/เงินสดและ
เช็คเดินทาง 

Loss or damage of 

baggage/ personal effects 

/ personal money and 

travel cheque 

   หนังสือยืนยันการสูญหายหรือเสียหายจากสายการบินหรือผู้ขนส่งหรือผู้จัดการโรงแรมระบุรายละเอียดการสูญหาย 

        Property Irregularity report issued by airlines, carrier, hotel manager stated detail of loss or damage and their expense 

   หนังสือรับรอง การชดใช้ค่าเสียหายทีÉเกิดขึ Êน จากโรงแรมหรือบริษัทขนส่ง 

        Letter of compensation from the hotel/carrier 

   บันทึกประจÎาวันตÎารวจประจÎาท้องทีÉทีÉเกิดเหตุ โดยระบุรายการของทรัพย์สินทีÉสูญหายหรือเสียหาย พร้อมทั Êงระบุราคาของรายการนั Êน  ๆ
        police daily report/ List of damage/lost item and their prices 

   รูปถ่ายของทรัพย์สินทีÉเสียหาย 
        Photograph of damage         
   ใบเสร็จรับเงินของทรัพย์สินทีÉสูญหายหรือเสียหาย 

        Receipts for the loss or damage property 

ทั Êงนี Ê บริษัทอาจเรียกร้องเอกสารอืÉนๆ ตามความจÎาเป็น 

Other documents as necessarily required by the company 

 


