
 

ขอ้มลูทัว่ไป / General Information  การเรยีกรอ้งเลขที ่/ CLAIM NO. 

กรมธรรมห์ลกัเลขที ่

Voluntary Policy No. 

กรมธรรม ์พ.ร.บ.เลขที ่

Compulsory  Policy No. 

กรมธรรมข์าดประโยชนเ์ลขที ่

Loss of Use Policy No. 

ยีห่อ้รถยนต ์

Automobile Name 

หมายเลขตวัถงั 

Chassis No. 

ทะเบยีนรถยนตเ์ลขที ่

License No. 

ชือ่ผูเ้อาประกนั 

Insured Name 

Email โทรศพัท ์

Phone No. 

ทีอ่ยุท่ีต่ดิตอ่ได ้

Address 

ชือ่ผูข้บั 

Name of Driver 

ความสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกนั 

Relation to Claimant 

เลขทีบ่ตัรประชาชน  

ID No. 

เพศ 

Sex 

อาย ุ

Age 

วนัเกดิ                    /             / 

Birth Date 

โทรศพัท ์

Phone No. 

ทีอ่ยูข่องผูข้บัขี ่ 

Address of Driver 

ใบอนญุาตขบัรถเลขที ่ 

Driver’s License No. 

วนัทีอ่อกบตัร                   /             / 

Issue Date 

ชนดิของใบอนญุาต 

License Type 

อบุตัเิหตเุกดิวนัที ่                /             /                      เวลา 

Date of Accident                                                    Time 

สถานทีเ่กดิเหต ุ

Place of Accident 

ค าใหก้ารของผูข้บัขี ่(กรอกรายละเอยีดวา่อบุตัเิหตเุกดิขึน้อยา่งไร) 

Driver’s Statement (Give clear account of how accident  happened) 

รายการความเสยีหาย 

Body Repair No.                                           รวมทัง้หมด ...............................รายการ 

  

  

  

  

ลงชือ่ผูข้บัรถ : 

Signature of Driver 

ลงชือ่ผูเ้อาประกนั : 

Signature of Insured 

วนัทีท่ ารายการ : 

Date of This Report 

 

ขอ้มลูการเปดิเคลมเพิม่เตมิ / Dry Claim  

 วนัทีเ่กดิเหต ุ เวลา สถานทีเ่กดิเหต ุ สาเหตกุารเกดิเหต ุ รายการควาเสยีหาย หมายเหต ุ/ อืน่ๆ 

1.       

       

2.       

       

3.       

       

4.       

       

5.       

       

6.       

       

7. 

 

      

 

ลงชือ่ผูข้บัรถ : 

Signature of Driver 

ลงชือ่ผูเ้อาประกนั : 

Signature of Insured 

วนัทีท่ ารายการ : 

Date of This Report 

 

 



 

ขอ้มลูฝา่ยคูก่รณ ี/ Third Party Details 

ชือ่ของฝา่ยทีท่ าใหเ้กดิความเสยีหาย                                                                                                              Email / โทรศพัท ์: 

Name of Party who caused damage  

ทีอ่ยู ่ 

Address 

ไดเ้อาประกนัไวห้รอืไม ่                                                                                                                               ถา้มแีจง้ชือ่บรษิทั  

Is he insured?                                                                                                                                            If so, Name of Company 

ทรพัยส์นิของคูก่รณทีีไ่ดร้บัความเสยีหาย / Damage to Third Party Property 

ชือ่ 

Name 
ทีอ่ยู ่/ โทรศพัท ์

Adress / Tel. 
ยีห่อ้ 

Make 
ทะเบยีนเลขที ่

License No. 
ชือ่บรษิทัประกนั 

T/P Ins. Co. 

     

     

     

บคุคลทีไ่ดร้บับาดเจบ็ / Person Injured 

 

ชือ่ 

Name 

 

ทีอ่ยู ่/ โทรศพัท ์

Adress / Tel 

 

อายคุะเน 

Apparent Age 

ท าเครือ่งหมายไวถ้า้ผูไ้ดร้บับาดเจบ็ 

Indicate by check if injured was 
 

ลกัษณะความบาดเจบ็ 

Extent of Injuries อยูใ่นรถประกนั 

Occupant of Assured’s car 
อยูใ่นรถคนัอืน่ 

Occupant of other car 
คนเดนิถนน 

Pedestrian 

       

       

       

 

ชือ่เจา้หนา้ทีต่ ารวจ 

Name of Officer 
สถานตี ารวจ 

Police station  
วนัทีท่ีท่ ารายงานอบุตัเิหต ุ

Date accident  reported 

 

 

เพือ่เปน็ขอ้มลูในการปรบัปรงุดา้นการบรกิาร บรษิทัฯ ใครข่อความรว่มมอื ผูเ้อาประกนั  

ในการระบเุวลาทีเ่จา้หนา้ทีข่องบรษิทั ฯ ไปพบทา่น 

 

เวลาทีแ่จง้                                                           น. วนัท ี            /           / 

 

เวลาทีเ่จา้หนา้ทีไ่ปถงึ                                           น. วนัท ี            /           / 

 

ลงชือ่ผูเ้อาประกนั                                                    วนัท ี            /           / 

 

 

 

 

เฉพาะเจา้หนา้ที ่ / Adjuster Only 

กรมธรรมร์ถยนตป์ระเภท 
⃞ ไมร่ะบชุือ่           ⃞ ระบชุือ่              ⃞ ชือ่ตรงกบักรมธรรม ์            ⃞ ชือ่ไมต่รงกบักรมธรรม ์              ⃞  COLL DED 

Policy Effective : From              /           /             to              /           / DED ไดร้บั  ฿                                             ไมไ่ดร้บั   ตามเกบ็ ฿ 

Feature Settle Claim ฿                                     after less DED ฿ Pay to  

Labor cost ฿ To 

Spare parts cost ฿  

Comments : 

 

 

Adjuster                                                                          Date              /           /              Supervisor                                                                         Date              /           /              

 

ส าหรบัตดิแถบหมายเลขตวัถงั  


