
A รายละเอียดผู�เอาประกันภัย insured details

B รายละเอียดการเกิดอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ accident & injury details

เพ�อ่ให�การดำเนินการเป�นไปอย�างรวดเร็ว ขอให�ท�าน 1. กรอกข�อมูลในแบบฟอร�มฉบับน้ีให�ครบถ�วน 2. จัดเตร�ยมเอกสารท่ีเก่ียวข�องตามท่ีมีการระบุในด�านท�ายเอกสารฉบับน้ี  3. นำส�งเอกสารท้ังหมด

ให�กับบร�ษัทฯ โดยเร็ว ขอบคุณ

to expedite your claim, please (1) complete this form, (2) prepare the relevant documents required in page two, and (3) submit them to AXA Of�ce as soon as possible. thank you.

เลขกรมธรรม� 
Policy No.

ชื่อ-นามสกุล
full Name

เบอร�โทรศัพท�มือถือ     อีเมล�
mobile No.      email

ที่อยู�สำหรับติดต�อ
correspondence
address

วันและเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ 
date and time of accident

ลักษณะความเสียหาย 
type of loss

รายละเอียดของอุบัติเหตุ
description of accident 

รายละเอียดการบาดเจ็บ เช�น
ตำแหน�งและลักษณะของบาดแผล
description of injury sustained
(e.g. body part injured, injury type)

ท�านมีกรมธรรม�ประกันภัยอื่น
ที่คุ�มครองอุบัติเหตุครั้งนี้ด�วยหร�อไม�
ถ�ามี โปรดระบุ
do you have other insurance
covering this injury? 
If yes, please provide

     ค�ารักษาพยาบาล
     medical expenses 

    ทุพพลภาพถาวรสิ�นเชิง      ทุพพลภาพชั่วคราวสิ�นเชิง     ทุพพลภาพชั่วคราวบางส�วน
     total permanent disability total temporary disability      partial temporary disability

    เสียชีว�ตจากอุบัติเหตุ
     accidental death 

วันที่ 
date

เวลา 
time 

สถานที่เกิดเหตุ 
location of accident

ท�านเคยบาดเจ็บที่ตำแหน�งนี้หร�อไม� 
have you injured the same part before?

บร�ษัทประกันภัย
insurance company 

วันเร��มความคุ�มครอง
commencement date 

กรมธรรม�เลขที่ 
policy no. 

จำนวนเร�ยกร�องค�าสินไหม
claim amount 

     ใช� yes                ไม�ใช� no

แบบเร�ยกร�องสินไหมประกันภัยอุบัติเหตุ
personal accident claim form

+66 2118 8111
+66 2679 9792
PAclaims@axa.co.th

www.axa.co.th

โปรดแจ�งรายละเอียดบัญชีธนาคารของท�าน เพ�่อการชดใช�ค�าสินไหมทดแทนให�แก�ท�านโดยตรง 
please provide your bank details for us to accelerate your claims payment process by direct transfer to your bank account.

C รายละเอียดบัญชีธนาคาร bank account details

ชื่อบัญชี (ตามสมุดบัญชี)  ธนาคาร
name (as per bank account) bank name

เลขที่บัญชี  สาขาธนาคาร
account no.    bank branch

ที�อยู่�จจุบัน (ชื�อหอพัก/หรือบา้นพัก) ...........................................เขต/อําเภอ..............................จังหวัด............................

คณะ................................/ สาขา.............................
รหัสนักศึกษา..............................

นาย/ นางสาว

(ตอ้งระบุให้ชัดเจน)

ระบุอีเมล์ ที�เป็นรหัสนักศึกษา.   .....................................................

 เอกสารที�ใช้ประกอบการเบิกเงินฯ
 1.ต้นฉบับใบเสร็จรับเงิน+และมีรายละเอียดค่ารักษา
 2.ใบรับรองแพทยวนัเกิดเหตุ และวนัที�ไปพบแพทย์ฯ
 3.สําเนาบัญชีธนาคารของนักศึกษา 
 4.สําเนาบัตร ปชช.ของนักศึกษา หรือ สําเนาบัตรประกันฯ



ตรวจสอบสถานะเคลมของทาน track your claim status

หลังจากเคลมของท�านได�มีการบันทึกเข�าระบบแล�ว ท�านจะได�รับการแจ�งสถานะของเคลมผ�านทาง sms หร�อ email หากท�านมีข�อสงสัยใดๆกับเคลมของท�าน สามารถติดต�อเราได�ที่  :
once your claim is registered, you will be updated through sms or email. if you have any query on your claim, please reach us on :

แอกซ�าฯ มุ�งมั่นที่จะทำให�กระบวนการเคลมประกันของท�าน เร�ยบง�ายและปราศจากความกังวล ขอขอบคุณท�านที่ไว�วางใจสมัครทำประกันภัยกับเราและเรายินดีที่จะให�บร�การท�านเสมอ
AXA is committed to making your motor insurance claim process as easy and stress-free as possible. thank you for insuring with us. we are always glad to be of service. 

www.axa.co.th
(claims section)

+66 2118 8111 

 เอกสารประกอบการพ�จารณาค�าสินไหมทดแทน  documents required for claim settlement

 

[คำรับรอง]        ข�าพเจ�าขอรับรองว�าข�อความข�างต�นน้ีเป�นความจร�งทุกประการ และสำเนาเอกสารทุกฉบับมีรายละเอียดเหมือนต�นฉบับและขอยืนยันว�าไม�มีการปกป�ดข�อมูลใดๆท่ีเก่ียวข�องกับอุบัติเหตุ
ดังกล�าวต�อบร�ษัทฯ

[declaration]     i/we hereby declare that the above statements and facts are true, copies of documents are identical with the original one, and that I/We have not withheld from the company,
any information within my/our knowledge connected with the accident.

[คำอนุญาต]    ข�าพเจ�าอนุญาตให�โรงพยาบาล แพทย� หร�อบุคคลอื่นที่ดูแลหร�อตรวจอาการของข�าพเจ�าหร�อได�รับอนุญาตให�เก็บบันทึกข�อมูลการรักษาพยาบาลของข�าพเจ�าเป�ดเผยข�อมูลใดๆ และ
ทั้งหมดที่เกี่ยวกับการเจ็บป�วย หร�อบาดเจ็บ ประวัติการรักษา การขอคำปร�กษา การจ�ายยา หร�อการรักษา และสำเนาของโรงพยาบาลและบันทึกข�อมูลการรักษาพยาบาลทั้งหมด

[authorization]  i/we hereby authorize any hospital, physician, of other person who has attended or examined the injured person or the deceased, to furnish to the company, or its authorized

representative, any and all information with respect to any illness or injury, medical records, a photo static copy of this authorization shall be considered as effective and valid as
the original.

วันที่ :                                                                  ลงนามผู�เอาประกันภัย :
date : signature of insured :       

[นโยบายความเป�นส�วนตัว]  ท�านยืนยันความถูกต�องของข�อมูล และ ตกลงให�บร�ษัท แอกซ�า ประกันภัย จำกัด (มหาชน) และบร�ษัทในเคร�อ รวบรวม ใช� และจัดเก็บ ข�อมูลของท�าน เพ�อ่ใช�เป�นส�วนหน่ึงของการ
ให�บร�การแก�ท�าน และ/หร�อเพ�อ่วัตถุประสงค�ทางการตลาด และการดำเนินการอ่ืนท่ีเก่ียวข�อง โดย บมจ.แอกซ�า ประกันภัย จะใช�ข�อมูลของท�านในการปรับปรุง และจัดเตร�ยม
บร�การให�แก�ท�าน และจะไม�เป�ดเผยข�อมูลน้ีให�กับบุคคลท่ีไม�ได�รับอนุญาตเว�นแต�จะเป�นตามท่ีกฏหมายกำหนด หากท�านไม�ประสงค�ให�ใช� หร�อเป�ดเผยข�อมูลข�างต�น โปรดติดต�อ
พนักงานของ บมจ.แอกซ�าประกันภัย

[customer’s data you con�rm the accuracy of this information and agree what AXA insurance Public Company Limited and its af�liates may collect, use and retain your information gathered
                      as part of the service that are produced to you and/or for direct marketing purposes and in this connection. AXA Insurance PCL may use this information to improve or provide

customized services to you and will not disclose this information to unauthorized person except legal/regulatory requirements. if you do not agree on the above,
please contact AXA staff. 

 privacy Clause]

D  D   M  M   Y  Y  Y  Y

รายการท่ีระบุต�อไปน้ีเป�นรายการเอกสารเบ้ืองต�นท่ีจำเป�นต�อการพ�จารณาค�าสินไหมของท�าน บางกรณีอาจขอเอกสารเพ��มเติมจากท่ีระบุไว� 
below is a list of minimum documentation required to process your claim. in certain circumstances, additional information may be required in order for further con�rmation.

ประเภทของความเสียหาย
type of loss/ accident

เอกสารท่ีจำเป�น (โปรดทำเคร�อ่งหมายหน�าเอกสารท่ีท�านแนบ)
documents required (please tick against the documents you have submitted.)

เอกสารประกอบทุกกรณี 
basic for all types

เสียชีว�ตจากอุบัติเหตุ 
accidental death

 การสูญเสียอวัยวะ สายตา 
หร�อทุพพลภาพ 
dismemberment, 
loss of sight or disability

ค�ารักษาพยาบาล
medical expenses         

    แบบเร�ยกร�องค�าสินไหมประกันภัยอุบัติเหตุ 
     personal accident claim form

    ใบรับรองแพทย� 
     medical certi�cate

    สำเนาบัตรประชาชนของผู�เอาประกันภัย (หร�อผู�รับประโยชน� กรณีเสียชีว�ต)
     copy of identi�cation card of the Insured or bene�ciary (in case of accident death)

    สำเนาหน�าสมุดบัญชีที่ต�องการให�โอนเง�นค�าสินไหม
     copy of bank book for transfer the claim settlement

  ใบมรณบัตร
     death certi�cate

  รายงานชันสูตรพลิกศพและสำเนาบันทึกประจำวันของตำรวจ
     copy of autopsy report and police daily report

  รูปถ�ายเต็มตัวและอวัยวะที่สูญเสีย
     photograph of overall and position of injury

  สำเนาประวัติการรักษา
     copy of medical record

    ต�นฉบับใบเสร็จรับเง�น และรายละเอียดการแจกแจงค�ารักษาพยาบาล
     original receipts and statement

D คำรับรองและคำอนุญาต declaration and authorization 

/

/

/

/

/




