
 
 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกรมธรรม์ประกันภัยสัตว์เลี Êยง 

Claim Form for Pet Insurance 

กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขทีÉ/Policy No. …………………………………………………… วนัทีÉแจง้ความเสียหาย/Date of Register …………………………..…… 

ř. ข้อมูลผู้เอาประกนัภัย/ Details of Insured 

ชืÉอ-สกุล/Name of Insured ........................................................................................... เลขทีÉประจาํตวัประชาชน/I.D. Card No……….……………………..…….. 

ทีÉอยู่ปัจจุบนั หรือทีÉติดต่อได/้Address……………………………….……………………………………………………………………..…………………………

โทรศพัท/์Home Tel. ……..….…………….. โทรศพัทม์ือถือ/Mobile Tel. …………….………… อีเมล/์E-mail ………..……….……..…………………………. 

Ś. ข้อมูลของสัตว์เลีÊยง/ Details of pet 

ชืÉอสัตวเ์ลีÊยง/Name of your pet.............................................................. ประเภทสัตวเ์ลีÊยง/Type of pet  สุนขั/Dog  แมว/Cat   อืÉนๆ/Other...........................   

เพศ/Sex  เพศผู/้Male  เพศเมีย/Female วนั-เดือน-ปีเกิด/Date of birth of the pet ..........................อายุ/Age……....…ปี/year นํÊ าหนกั/weight….…...….กก./kg.  

พนัธ์ุ/Breed.............................................. ใบเพด็ดีกรี/Pedigree Certificate……..…….……………หมายเลขไมโครชิพ/Microchip Number……..…..…………… 

ก่อนเกิดเหตุสตัวเ์ลีÊยงไดรั้บวคัซีนครบตามประเภทของโรคและตามกาํหนดระยะเวลามาตรฐานทีÉกาํหนดหรือไม่/Vaccination  ใช่/Yes   ไม่ใช่/No 

เนืÉองจาก/Reasons ……………………................................................................................................................................................................................................. 

หากยงัไม่ไดแ้นบประวติัมา จะส่งใหไ้ดป้ระมาณ วนั-เดือน-ปี/If not yet, will send the history within the date of………………...................................................... 

3.ประเภทการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน/ Type of Claim 

 เจ็บป่วย/Illness     บาดเจ็บ/Injury    ตาย/Death  อืÉนๆ/Other   วนัทีÉเกิดความเสียหาย/Date of Loss ……..…….…..… เวลา/Time .……...…………น. 

โปรดระบุสาเหตุ/Please specify........................................................................................................................................................................................................... 

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

สถานทีÉเกิดเหตุ/Place of accident.......................................................................................................................................................................................................... 

โรงพยาบาลสตัว/์Animal Hospital..………………...……………………วนัทีÉเขา้พกัรักษาตวั/Treatment or Admission date ……..…… เวลา/Time ……..……น.  

การวินิจฉยัโรค/Diagnose………………………..………………………………………………………………………………………………………………….. 

กรณีทีÉเขา้รับการรักษาตวัในโรงพยาบาลขอทราบวนัทีÉออกจากโรงพยาบาล/In case of admission, date of discharge........................................................................

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล/Expected length of stay........................... วนั/day(s)  

สิÊนสุดแลว้/Finished  ยงัไม่สิÊนสุด/Unfinished     เนืÉองจาก/Reasons  .............................................................................................................................................. 

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

4.สําหรับแพทย์ผู้ทําการตรวจรักษา - Section 3: To be completed by the attending doctor, if possible 

โรงพยาบาลสตัว/์Animal Hospital........................................................................................................................................................................................................  

วนัทีÉเขา้พกัรักษาตวั/Treatment or Admission date.................................... เวลา/ Time..........................  

การวินิจฉยัโรค/Diagnosis ....................................................................................................................................................................................................................  

อาการก่อนหนา้นีÊ  หรือโรคประจาํตวั/Underlying conditions or disease.............................................................................................................................................. 

เหตุผลสาํหรับการนอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล/Reason for admission…………………………….………………………………………………..................... 

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

แผนการรักษา/Further treatment planned, if any.................................................................................................................................................................................. 

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

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล/Expected length of stay............. วนั/day(s) ค่ารักษาโดยประมาณ/Estimated cost of treatment .................................. บาท/Baht 

การเจ็บป่วยเป็นการเจ็บป่วยทีÉรักษามาก่อน/Previous treatment for similar illness   ใช่ (Yes) ระบุ/Please specify …...........................................  ไม่ใช่ (No) 

วนัทีÉไดรั้บคาํปรึกษา/Date of previous treatment ................../................../.................. ชืÉอโรงพยาบาล/Hospital Name...................................................................... 

ขอ้คิดเห็นอืÉนๆ/Other comments........................................................................................................................................................................................................... 

ลายเซ็นของสัตวแพทย ์หรือผูที้Éทาํการรักษา/Veterinary’s Signature ................................................................................................ 

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

เลขทีÉใบอนุญาตเป็นผูป้ระกอบวิชาชีพการสัตวแพทย/์Veterinarian’s license number.......................................................................................................................  



 
 

5.ความประสงค์ของผู้เอาประกันภัย - Section 5: Reimbursement Details 

ขา้พเจา้ประสงคเ์รียกร้องค่าสินไหมในครัÊ งนีÊจาํนวน  

I would like to receive from Thaivivat Insurance Pcl the total amount of.......................................................................................บาท โดย/ Baht, payment by 

 ขอใหโ้อนเงินเขา้บญัชีผา่นช่องทางธนาคาร (หากมีค่าใชจ้่ายใด ๆ เกิดขึÊนใหถื้อเป็นภาระรับผิดชอบของขา้พเจา้) Direct payment into the following account 

(bank charges to be paid by recipient) ** กรุณาแนบหนา้สมุดบญัชีมาดว้ย** 

ชืÉอบญัชี/ Account name....................................................ประเภทบญัชี  ออมทรัพย/์ Savings  กระแสรายวนั /Current เลขทีÉ (No.)....................................... 

ชืÉอธนาคาร/Bank name ...........................................................สาขา /Branch.........................................................  จงัหวดั/ Province ............................................... 

ในการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนครัÊงนีÊ  ขา้พเจา้ในฐานะเจา้ของสัตวเ์ลีÊยงตามสัญญาประกนัภยัขอใหค้วามยินยอมไวเ้ป็นลายลกัษณ์อกัษร ณ ทีÉนีÊ  ต่อ บริษทั 

ประกนัภยัไทยววิฒัน ์จาํกดั (มหาชน) และผูมี้อาํนาจกระทาํการแทนบริษทั ประกนัภยัไทยวิวฒัน ์จาํกดั (มหาชน) รวมทัÊง แพทย ์โรงพยาบาลสตัว ์หรือบุคคลใด-

ใดทีÉกีÉยวขอ้งในการตรวจรักษา หรือพยาบาลในเรืÉองใด-ใดก็ตามของสัตวเ์ลีÊยงของขา้พเจา้ ในอนัทีÉจะให,้รับ และเปิดเผยขอ้มูลทีÉเกีÉยวขอ้งกบัประวติัการรักษา 

ใบสัÉงจ่ายยา วิธีใหก้ารรักษาหรือบนัทึกใด ๆ ทางการแพทยข์อง สัตวแพทย ์โรงพยาบาลสัตว ์หรือ บุคคลใดทีÉใหก้ารตรวจรักษาหรือพยาบาลในเรืÉองใดๆ ก็ตาม 
 

ขา้พเจา้ใหค้วามยินยอมว่า การถ่ายเอกสารหรือโทรสารเอกสารยินยอมใหเ้ปิดเผยขอ้มูลทางการแพทยฉ์บบันีÊมีผลใชบ้งัคบัตามกฎหมายเช่นเดียวกบัเอกสาร

ตน้ฉบบั 

For proper evaluation of my claim, I herewith give permission to release all information and documents related to my past record of treatment by the doctors / 

hospitals to Thaivivat Insurance Public Co., Ltd. And Thaivivat's assigned representatives. A photocopy of this statement shall be valid as the original. 
 

ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าขอ้มูลขา้งตน้ทัÊงหมดนีÊ เป็นขอ้มูลทีÉเป็นจริง และถูกตอ้งทุกประการ 

I herewith confirm that, to my best knowledge, the information given above is true, accurate and complete.  
                           

         ลงนาม .................................................................................. ผูเ้อาประกนัภยั  

                        Signature                                          Insured  

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

                                                             ............ / ............ / ............              
 

ขา้พเจา้ไดแ้นบเอกสารทีÉใชป้ระกอบการพิจารณามาดว้ยแลว้  ดงันีÊ   /I attach supporting documentation as per details below:  

  แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนทีÉกาํหนดโดยบริษทั 

  ตน้ฉบบัเอกสารใบรับรองจากสตัวแพทยที์Éระบุอาการสาํคญั ผลการวินิจฉยั และการรักษา  

  ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบัทีÉแสดงรายการค่าใชจ่้าย หรือใบสรุปปิดหนา้งบกบัใบเสร็จรับเงิน 

  สาํเนาบตัรประชาชนผูเ้อาประกนัพร้อมรับรองสาํเนาถูกตอ้ง  

  รูปถ่ายของสตัวเ์ลีÊยง : ประกอบดว้ย ř. หนา้ตรง  Ś. เตม็ตวัดา้นหนา้  ś. ดา้นขา้ง (ซา้ยและขวา)  Ŝ. ทอ้ง  ŝ. ตาํหนิ(ถา้มี)  

  เอกสารอืÉนๆ …………………………………………………...................................................................................................................................................... 
 

กรุณากรอกแบบฟอร์มขา้งตน้ใหส้มบูรณ์ และ ส่งมาทีÉ ฝ่ายสินไหม บริษทัประกนัภยัไทยวิวฒัน์ มหาชน (จาํกดั) ตามทีÉอยูข่า้งลา่งนีÊ  

Kindly return the filled out claims form to Thaivivat Insurance Health Claims Department at:  

โทรศพัท/์Telephone:  02-695-0800 หรือ řŚśř 

อีเมล/์E-Mail:  clmnon@thaivivat.co.th, yanee_tha@thaivivat.co.th 

ทีÉอยู่/Post:                   ฝ่ายสินไหมทรัพยสิ์นและสุขภาพ 

บริษทัประกนัภยัไทยวิวฒัน์ มหาชน (จาํกดั) 

   อาคารประกนัภยัไทยวิวฒัน ์ 

   71 ถนนดินแดง แขวงสามเสนใน เขตพญาไท กรุงเทพฯ řŘŜŘŘ 

 


