
 

THIRD PARTY LIABILITY CLAIM FORM 
แบบแจ้งการเรียกร้องค่าสินไหมกรรมธรรมความรับผิดต่อบุคคลท่ีสาม 

 
Please complete this form as fully and accurately as possible then return to the company 
โปรดกรอกแบบฟอร์มนีใ้ห้สมบรูณ์และสง่กลบัคืนบริษัทฯ ไม่วา่ทา่นจะถกูเรียกร้องให้ชดใช้คา่เสียหายหรือไม ่

 
Insured Name       Policy No. 
ช่ือผู้ เอาประกนัภยั__________________________________________ กรมธรรม์เลขท่ี____________________________ 

Address        Tel. 
ท่ีตดิตอ่_______________________________________________    โท ร__________________________________ 

Date of loss       Time.  
วนัท่ีเกิดเหต_ุ____________________________________________   เวลา _________________________________ 

Place of Accident 
สถานท่ีเกิเหต_ุ_________________________________________________________________________________ 

When and by whom was accident reported to you? 
ทา่นได้รับแจ้งอบุตัเิหตเุม่ือใด, จากใคร_____________________________________________________________________ 

Are you the owner, lesser, tenant or contractor? 
ทา่นเป็นเจ้าของ, ผู้ เช่า, ผู้ เช่าอาศยั หรือเป็นผู้ รับเหมา_____________________________________________________________ 

Give cause and manner of occurrence? 
โปรดระบสุาเหตแุละลกัษณะการเกิเหต_ุ___________________________________________________________________ 

Was accident due to a part of Injured Person / Claimant’s negligence? If so, how? 
ผู้บาดเจ็บหรือผู้ เสียหายมีสว่นบกพร่องในอบุตัเิหตดุ้วยหรือไม่________ถ้าใช่มีสว่นอย่างไร______________________________________ 

 
_________________________________________________________________________________________ 
Whose negligence caused the accident? 
ใครเป็นผู้ประมาทและก่อให้เกิดอบุตัเิหต_ุ__________________________________________________________________ 

What right did the injured person / Claimant have on the premises? 
ผู้บาดเจ็บ / ผู้ เสียหายมีสทิธิอย่างไรในสถานท่ีท่ีเกิดเหต_ุ___________________________________________________________ 

Please give the name(S) / Address of witness: โปรดระบช่ืุอ-ท่ีอยู่ของพยานท่ีรู้เหน็เหตกุารณ์ 

Name / ช่ือ_____________________________________________ Address / ท่ีอยู่____________________ 

Please give the name of Policeman in charge, station and date / number of police daily report. 
Name / ช่ือ_____________________________________________ Station / สถานี____________________ 

สถานท่ีเกิดเหต_ุ________________________________________________________________________________ 

Date of report / 
ปจว.______________________________________________________________________________________ 

I / We hereby declare, to the best of my / our knowledge and belief, that the above statements are fully and truly 
made. 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความท่ีกลา่วมานีถ้กูต้องเป็นจริงตามท่ีข้าพเจ้าทราบ และเช่ือว่าเป็นอย่างนัน้ทกุประการ 
 
Date / วนัท่ี_______________________________        Signature / ลงช่ือ______________________________ 

        
 
   (____________________________________________)       

(Please endorse with company stamp) 



 

DETAILS OF CLAIM / รายการความเสียหาย 

. 
 

  

 

B. Third party Property Damage / บคุคลภายนอกท่ีทรัพย์สนิได้รับความเสียหาย 

Name of owner        Address 
ช่ือเจ้าของทรัพย์สนิ_______________________________________  ท่ีอยู่ ___________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
Kind of property 
ประเภทของทรัพย์สนิ______________________________________________________________________________ 

Nature & Extent of damage 
ลกัษณะและความหนกัเบาของความเสียหาย_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
Estimated Cost of repair / replacement        Bht. Has claim been made? 
คา่ซอ่ม / คา่เปล่ียนของประมาณ______________________________ บาท      ผู้ เสียหายเรียกร้องแล้วหรือยงั____________________ 

 
Does claimant hold insurance?  If so, insured with 
ผุ้ เสียหายมีประกนัหรือไม_่__________________ ถ้ามี, ประกนัท่ีบริษัท_____________________________________________ 

A. Third party Bodily Injury / บคุคลภายนอกท่ีได้รับบาดเจ็บ หรือเสียชีวติ 

Name / ช่ือ 1._________________________________________________________________________ 
 
Address / ท่ีอยู่    __________________________________________________________________________ 
 
  2._________________________________________________________________________ 
     

   _________________________________________________________________________ 
 

3._________________________________________________________________________ 
     

  __________________________________________________________________________ 
 
 
Nature and extent of Injuries 
ลกัษณะและความหนกัเบาของการบาดเจบ็___________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
Where was the injured person (s) taken to? 
ผู้บาดเจ็บถกูน าปสถานพยาบาลไหน_______________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
Name of Doctor 
ช่ือหมอ____________________________________________________________________________________ 


