
 
ແບບຟອມຮຽກຮອ້ງຄາ່ສນິໄຫມທດົແທນ 

CLAIM FORM 
ວັນທີຮັບແຈ້ງ………/………/……… ເວລາ………ມ.   ເລກທີຄະດີ ........................................................... 
Report Date       Claim No. 

ຜ ້ຮັບແຈ້ງ ............................................                 ສັນຍາປະກັນໄພເລກທີ.................................................. 
Acknowledged by      Policy No.      

 

ຜ ້ແຈ້ງ   
Claimant 

ສາຍພົວພັນກັບຜ ້ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພ 
Relationship to the insured 

ໂທລະສັບ 
Tel. 

ຊ ື່ຜ ້ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພ       
Name of the Insured 

ສະຖານທີື່ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພ       
Address of the Insured 

ສະຖານທີື່ເກີດເຫດ 
Place of  Loss/Accident 

ວັນທີເກີດເຫດ 
Date of Loss/Accident 

ເວລາ                  ມ. 
Time  

ລັກສະນະການເກີດເຫດ/Describe Accident in Detail  
.................................................................................................................................................................................................……………    

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

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

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

   ຊັບສິນທີື່ເສຍຫາຍ/ສ ນເສຍ ຂອງຜ ້ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພ                 
D  Description of Loss or Damage to the Insured Properties                                                                                      
   ລາຍລະອຽດຂອງຊັບສິນ…………………………………………… 

………………………………………………………………… 

………………………………………………………………… 

………………………………………………………………… 

………………………………………………………………… 

ຄວາມເສຍຫາຍທີື່ປະກົດ………………………………………… 

..…………………………………………………………… … 

ມ ນຄ່າເສຍຫາຍ   

Amount of Loss             LAK  ……………………… ກີບ 

ຊັບສິນທີື່ເສຍຫາຍ/ສ ນເສຍ/ການບາດເຈັບ ຂອງຄ ູ່ກໍລະນ ີ                
Description of Third Party Property Damage/Bodily Injury                                                                                    
ຊ ື່ເຈົົ້າຂອງຊັບສິນ/ຜ ້ບາດເຈັບ………….…………….………..…………… 
………………………………………………………………………... 
ທີື່ຢ ູ່………………………...…………ໂທລະສັບ………………..……… 
ສາຍພົວພັນກັບຜ ້ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພ………...………………….………… 
ລາຍລະອຽດຂອງຊັບສິນ/ອາການບາດເຈັບ………………….……………… 
………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………… 
ຄວາມເສຍຫາຍທີື່ປະກົດ/ການຮັກສາປີື່ນປົວ……………………...…………. 
………………………………………………………………………… 
ມ ນຄ່າເສຍຫາຍ/ຄ່າປີື່ນປົວ 

Amount of Loss LAK  ………………………………………… ກີບ 

ການແຈ້ງຄວາມ         ບໍື່ໄດ້ແຈ້ງຄວາມ           ແຈ້ງຄວາມ 

ເຈົົ້າໜ້າທີື່ຕໍາຫລວດ/ສະຖານນີຕໍາຫລວດ 
Report to the Police / Police Station 

ວັນທີແຈ້ງຄວາມ 
Pol. Report No. / Date 

ຜົນຄະດີ 
Result of the arbitration 

 

   ເຊັນ ........................................ ຜ ້ຮຽກຮ້ອງ  ເຊັນ....................................... ຜ ້ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພ 
  Claimant’s Signature  ວັນທີ Date…………………………   Insured’s Signature     ວັນທີ Date ………………………… 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ເອກະສານປະກອບການຮຽກຮ້ອງຄ່າສິນໄຫມທົດແທນ 
  ສໍາເນົາບັດປະຈໍາຕົວປະຊາຊົນຜ ້ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພ (ເຊັນຮັບຮອງ)        ສໍາເນົາປ ົ້ມສໍາມະໂນຄົວ ຫ   ສໍາເນົາໜັງສ ຮັບຮອງບໍລິສັດ (ເຊັນຮັບຮອງ) 
  ໃບເກັບເງິນ/ໃບສະເໜີລາຄາຊັບສິນທີື່ເສຍຫາຍ       ໃບຕາດີນຂອງສະຖານທີື່ເກີດເຫດ 

  ຮ ບຖ່າຍຄວາມເສຍຫາຍ                ລາຍງານຈາກຜ ້ເຫັນເຫດການ/ສໍາເນົາບົດບັນທຶກປະຈໍາວັນຂອງເຈົົ້າໜ້າທີື່ຕໍາຫລວດ (ຖ້າມີ) 

  ເອກະສານອ ື່ນໆ .............................................        ເອກະສານອ ື່ນໆ ................................................................................ 
ໝາຍເຫດ: ກະລຸນາຕ ື່ມແບບຟອມນີົ້ ແລະ ສົື່ງກັບບໍລິສັດ ໂດຍໄວທີື່ສຸດ ຢູ່າງຊ້າ 30 ວັນ ຫາກເກີນກໍານົດໄລຍະເວລາດັື່ງກ່າວ ບໍລິສັດຂໍສະຫງວນສິດໃນການປະຕິເສດຄ່າສິນທົດແທນ 

ສົື່ງເຖີງ ______________________  ໂທລະສັບ: 021-253079; 030 5092222 ຕໍື່ _ແຟກ 021 253 159;  E-mail: Admin@stmuangthai.com  


