
 

 

 

การเตรียมเอกสารทีต้่องใช้ในการเบิกเคลม Motor Add on (โครงการ TIP Lady)  
 

# กรณค่ีาใช้จ่ายในการศัลยกรรม 
   ส าหรับผู้เอาประกนัภัยอันเน่ืองมาจากอุบัติเหตุทางรถยนต์ขณะขับข่ีหรือโดยสารรถยนต์ 

1. ใบเสร็จรับเงินฉบบัจริงท่ีประทบัตราการเบิกค่ารักษาพยาบาลจากพรบ. และประกนัภยัรถยนตป์ระเภท 1 
2. ใบรับรองแพทยท่ี์ระบุวนัท่ีนอนโรงพยาบาล อาการ บริเวณท่ีเป็นอยา่งชดัเจน และสาเหตุการเกิด 
3. ส าเนาใบขบัขี่ของผูข้บัขี่ ณ.วนัท่ีเกิดเหต ุ
4. ส าเนาทะเบียนรถ 
5. ส าเนาบตัรประชาชนของผูถื้อกรมธรรม ์
6. ส าเนาบตัรประชาชนของผูบ้าดเจบ็ 
7. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/์กระแสรายวนั) ของผูบ้าดเจ็บ 
8. ส าเนาหนา้ตารางกรมธรรม ์
9. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมประกนั Motor Add on (A01 -2) 

 

# กรณนี ารถเข้าอู่ซ่อม 
1. ส าเนาใบเคลมรถยนตร์ะบุฝ่ายถูก 
2. ส าเนารายงานบนัทึกประจ าวนั หรือสรุปส านวนคดี (ถา้มี) 
3. ส าเนาใบรับรถยนตท่ี์ระบุวนัท่ีเขา้ซ่อมแซม 
4. ภาพถ่ายความเสียหายของรถยนต ์
5. ส าเนาทะเบียนรถ 
6. ส าเนาใบขบัขี่ของผูข้บัขี่ ณ.วนัท่ีเกิดเหต ุ
7. ส าเนาบตัรประชาชนของผูถื้อกรมธรรม ์
8. ส าเนาหนา้ตารางกรมธรรม ์
9. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/์กระแสรายวนั) ของผูถื้อกรมธรรม ์
10. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมประกนั Motor Add on (A01 -2) 

 

# กรณคีวามสูญเสียหรือความเสียหายของทรัพย์สินส่วนบุคคลภายในรถยนต์ 
    จากการถูกโจรกรรม และจากอุบัติเหตุการชนกบัยานพาหนะทางบก 

1. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมประกนั Motor Add on (A01 -2) 
2. รายงานบนัทึกประจ าวนัเก่ียวกบัคดี ของพนกังานสอบสวนตามท่ีผูเ้อาประกนัไดแ้จง้ความไว ้
3. รูปถ่ายความเสียหาย / ร่องรอยการเสียหายของรถยนตค์นัท่ีเอาประกนัภยั 
4. ส าเนาใบเคลมรถยนต ์
5. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/์กระแสรายวนั) ของผูเ้อาประกนัภยั 
6. เอกสารประกอบเพ่ิมเติมอ่ืนๆ ซ่ึงจะแจง้ขอเป็นกรณีไป 

 

### หมายเหตุ : ความคุ้มครองขึน้อยู่กบักรมธรรม์ที่ได้ท าไว้กบับริษทัฯ และเอกสารประกอบการพจิารณาต้องเป็น 
          ภาษาองักฤษหรือภาษาไทยเท่านั้น 

ระยะเวลาในการพจิารณาการจ่ายค่าสินไหมทดแทนภายใน 7-10 วนัท าการ หลงัจากได้รับเอกสารครบถ้วน  

กรณตีิดต่อสอบถามข้อมูลเพิม่เติม ฝ่ายสินไหมประกนัภยัสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล  

E-mail: claim_health@dhipaya.co.th 



                     

 

A01-2 

 

แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมประกนั Motor Add on 

1. รายละเอยีดกรมธรรม์  

1.1 เลขท่ีประกนัภยัรถยนต ์/ ประกนัภยั Motor Add on ______________________________________________________________________________________ 
บริษทั___________________________________วนัเร่ิมความคุม้ครอง______________________________ทะเบียนรถยนต_์___________________________ 

2. รายละเอยีดผู้เอาประกนัภยั  

 

2.1 ช่ือผูเ้อาประกนัภยั / ผูแ้จง้เหตุ _________________________________________________________________________ อาย ุ _________________________ 
2.2 ท่ีอยู ่___________________________________________________________________________________________________________________________ 

         โทรศพัท ์____________________________________________________ อีเมล_______________________________________________________________  

      3. รายละเอยีดเหตุการณ์ 

 

3.1 วนัท่ีเกิดเหตุ  __________________________ เวลา _________________________ สถานท่ี_______________________________________________________ 
3.2 รายละเอียดเหตุการณ์ _______________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________
ผูเ้ห็นเหตุการณ์ ____________________________________________________________________________________________________________________ 

3.3 ความสูญเสียหรือเสียหายในคร้ังน้ี 
  ไม่มี การชดใช ้หรือท าประกนัภยัไวจ้ากหน่วยงาน  
  มี การชดใชท้  าประกนัภยัไวจ้ากหน่วยงาน (ถา้มีโปรดแจง้รายละเอียด)  

ช่ือบริษทัหรือหน่วยงาน_____________________________________________________________________เป็นจ านวนเงิน  ___________________บาท  

4. การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

 

4.1 ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนเป็นจานวนเงิน _________________________________บาท  

ดงักรณีต่อไปน้ี  

 กรณีรถยนตสู์ญเสียโดยส้ินเชิง (Total Loss) 
 เงินชดเชยรายไดร้ายวนักรณีผูเ้อาประกนัภยั หรือผูโ้ดยสารตอ้งรักษาตวัเป็นผูป่้วยในโรงพยาบาล 
 เงินชดเชยกรณีรถยนตเ์ขา้อู่ซ่อม ท่ีเกิดจากการชนกบัยานพาหนะทางบก 
 กรณีค่าใชจ่้ายศลัยกรรมส าหรับผูเ้อาประกนัภยั จากอุบติัเหตุขณะอยูใ่นรถยนต ์
 กรณีความสูญเสียหรือความเสียหายของทรัพยสิ์นส่วนบุคคลภายในรถยนตจ์ากการถูกโจรกรรม  
 กรณีความสูญเสียหรือความเสียหายของทรัพยสิ์นส่วนบุคคลภายในรถยนตจ์ากอุบติัเหตุจากการชนกบัยานพาหนะทางบก  
 
     
 
 



                     

 

A01-2 

 

รายการสูญหาย / เสียหาย (ยีห่้อ/รุ่น) วนัท่ีซ้ือ ราคา 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

 

 อ่ืนๆ โปรดระบุ  ____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

ทั้งน้ีขา้พเจา้ไดม้อบหลกัฐานประกอบการเรียกร้องสินไหมแต่ละกรณีตามท่ีระบุในกรมธรรม ์จ  านวน _______________________________ฉบบั 

โดยขอให้บริษทัฯ จ่ายค่าสินไหมในนาม ___________________________________________________________________________________ 

 

ขา้พเจา้ยนิยอมให้โรงพยาบาล นายแพทยห์รือผูอ่ื้นใด ซ่ึงไดก้ระท าการตรวจและรักษาขา้พเจา้ มีอ  านาจแจง้ต่อบริษทัหรือผูแ้ทนถึงการเจบ็ป่วย การไดรั้บ
บาดเจบ็ ประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ อน่ึง ส าเนารูปถ่ายของหนงัสือยนิยอมน้ีให้ถือวา่มีผลบงัคบัใชเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายงานความเสียหาย
ขา้งตน้ เป็นความจริงทุกประการ หากพบวา่ไม่ตรงกบัความเป็นจริงหรือเป็นเทจ็ หรือปลอมแปลงเอกสาร บิดเบือนหรือปิดบงัความจริงใดๆ บริษทัฯ มีสิทธิปฏิเสธ
สินไหมใดๆ หรือเรียกคืนสินไหมใดๆ คืนจากขา้พเจา้ไดท้นัที 

ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทัฯ แจง้ผลการพิจารณาดว้ยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ (E-MAIL, LINE , SMS หรือช่องทางอ่ืนใดท่ีก าหนดไวใ้นกฎหมาย) ขา้พเจา้
รับทราบจึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
 

 

ลงช่ือ  _____________________________________     วนัท่ี  ____________________________________ 

                       ผูแ้จง้  / ผูเ้อาประกนัภยั   

 

 

 

 

 

 

 

ส าหรับลูกค้าติดต่อเคลม เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน       
บริษทั ทิพยประกนัภยั จากดั (มหาชน)        
ฝ่ายสินไหมประกนัภยัสุขภาพและอุบติัเหตุส่วนบุคคล 
1115 ถนนพระราม 3 แขวงช่องนนทรี เขตยานนาวา กทม. 10120       
โทร 02-239-2200         
E-Mail: claim_health@dhipaya.co.th         
(จนัทร์ - ศุกร์ ตั้งแต่ 8.30 – 16.30 น.)       


