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แบบฟอรม์เรยีกรอ้งสนิไหมประกันอคัคภีัย(Fire Insurance Claim Form) 
 

1.1  เลขที่กรมธรรม์ (Policy no.)  
 

 

2.1 ชื่อผูเ้อาประกนัภยั (Name of Insured)  อายุ (Age)   

2.2 ทีอ่ยู(่Address)  

โทรศพัท ์(Telephone no.) อเีมล ์(Email Address )  

 

3.1 วนัทีเ่กิดเหตุ (Date)  เวลา (Time) สถานท่ี (Place)  

3.2 รายละเอียดเหตุการณ์ (Describe how the Incident occurred)  

 

 

 

 

ความสูญเสียหรือเสียหายในคร้งัน้ี ไดร้บัการชดเชยแล้วหรือไม ่(This loss) 

 ไม่ไดร้บั การชดใช้จากหน่วยงาน (has not been compensated from other companies or other parties) 

 ไดร้บั การชดใช้จากหน่วยงาน (has been compensated from other companies or other parties )  

ถา้มีโปรดแจง้รายละเอียด (Please specify the name of the company)    

เป็นจ˚านวนเงนิ (Amount of compensation)  บาท(Baht) . 

 

4.1 ขา้พเจา้มคีวามประสงค์ขอเรียกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนเป็ นจานวนเงนิ (Amount Claim) บาท(Baht)  

1. รายละเอยีดกรมธรรม ์ (Policy) 

2. รายละเอยีดผูเ้อาประกนัภยั (Insured Person Details) 

3. รายละเอยีดเหตกุารณ์ (Accident / Incident / Loss Details) 

4. การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน (Claim) 
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Contact information 

Insurverse  Public Company Limited  

A&H Claim Department 

1115 Rama III road, Chong Nonsi, Yannawa, BKK, 

10120 Tel. +66 2-842-9899  

E-Mail: claim_home@insurverse.co.th 

(Mon - Fri from 8.30 – 16.30) 

 

  

กรณีผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูเ้ยาว์ บริษทัฯ จะจ่ายผลประโยชน์แก่บิดา / มารดา 

โดยขา้พเจ้าขอใหบ้ริษทัฯ จา่ยคา่สนิไหมในนาม   

In case of the insured is minor the company would make the claim payment to parents. 

I would like the company make claim payment to  
 
 
 
 

 

 
ลงช่ือ (Sign)   วนัท่ี (Date)   

ผู้แจ้ง (Claimant) / ผู้เอาประกนัภยั (Insured n 
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