


 

แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน กรมธรรมป์ระกนัภยัเพอรซ์ลันัลไซเบอร ์แบบกลุ่ม 
Group Personal Cyber Claim Form 

กรุณาตอบค าถามและกรอกขอ้ความใหส้มบูรณ์ Please complete in full the appropriate sections of this form. 
หากท่านมขีอ้เสนอแนะประการใด โปรดตดิตอ่ฝ่ายพฒันาคุณภาพ If you have comments, please contact our Service Quality Department 

Tel: (66) 02-825-8888   E-mail: servicequality@th.msig-asia.com 

ส่วนท่ี 1 รายละเอียดของผู้เอาประกนัภยั INSURED 

หมายเลขโทรศพัทท์ีล่งทะเบยีน      หมายเลขกรมธรรม ์           67630001                               
Telephone No.                                                                                         Policy No. 

ชื่อ-นามสกุล ผูจ้ดทะเบยีนเบอรโ์ทรศพัท ์                                                                 
Name – Surname of telephone number owner 

เลขทีบ่ตัรประจ าตวัประชาชน     เลขทีห่นังสอืเดนิทาง      

ID No.                                                                                        Passport 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ชื่อ-นามสกุล ผูใ้ชง้านเบอรโ์ทรศพัท ์                                                                                      
Name – Surname of telephone number user                                                                                                                  

เลขทีบ่ตัรประจ าตวัประชาชน     เลขทีห่นังสอืเดนิทาง      

ID No.                                                                                        Passport 

ทีอ่ยู ่               
Address 

โทรศพัท ์       อเีมล        

Tel.                                                                                                    E-mail 

ส่วนท่ี 2 รายละเอียดเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น THE EVENT 

วนั/เดอืน/ปีทีเ่กดิเหตุ    เวลา   สถานทีเ่กดิเหต ุ   ประเทศไทย 
Date of loss or damaged incurred                        Time                     Place                                              Thailand                

กรุณาบรรยายเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้โดยละเอยีด            
Please state in full what happened 
               

               

 

ไดม้กีารแจง้ความไวก้บัสถานีต ารวจ                                    เมื่อวนัที ่     
Please state the name of which police station was reported                                                         Date 

รายการความเสยีหาย/ผลกระทบทีเ่กดิขึน้             
Describe and specify the extent of damage 
               

               
 

ไดม้กีารรายงานต่อธนาคาร สถาบนัการเงนิหรอืบรษิทักระเป๋าเงนิออนไลน์ทีเ่ป็นเจา้ของผูจ้ดัการบญัชแีลว้หรอืยงั (หากมคีวามเกีย่วขอ้ง) 
Have you reported to the issuing bank or the mobile wallet company? (If applicable) 

ด าเนินการแลว้ เมื่อวนัที.่....................เวลา........                ยงัไม่ไดด้ าเนินการ 

Yes, on Date and Time                                             No 

 

 



 

ส่วนท่ี 3 รายการท่ีเรียกร้อง/รายละเอียดทรพัยสิ์นท่ีเสียหาย THE PROPERTY LOST OR DAMAGED 
 

รายละเอียดทรพัยสิ์นท่ีเสียหาย THE PROPERTY LOST OR DAMAGED 

รายการทีเ่สยีหาย 
Describe and specify the extent of damage 

วนัทีไ่ดร้บัความเสยีหาย 
Date of Loss 

มลูค่าความเสยีหาย 
Amount of damage sustained 

(attach estimate) 

สกุลเงนิ 
Currency 

    

    

    

    

 

ทรพัยส์นิดงักล่าวไดม้กีารเอาประกนัไวก้บับรษิทัอื่นหรอืไม่                     ม ี                       ไม่ม ี 
Are there any other insurance policies in existence for this property?                  Yes (Please enclose copy of policy)    No 

ถา้ ‘ม’ี โปรดระบชุื่อและหมายเลขกรมธรรม ์บรษิทั      หมายเลข    

If ‘YES’, state name and policy no.                 Name of other insurer                                                   Policy No. 

ประเภทกรมธรรม ์       จ านวนทีเ่อาประกนัภยัไว ้      บาท 
Policy Type                                                                                 Sum Insured 

 
 

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจรงิ ถูกตอ้งและสมบูรณ์ 

I/We declare that the above claim statement is true and complete. 

ลงชื่อผูเ้รยีกรอ้ง.................................................................................................. วนัที.่......................................... 

Signature of Claimant                Date 

 

 

 


