
                                                                                                                                 

 

แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน        

 (ขอคืนค่าตั๋วการแสดง) Refund Form                         

 ส่วนท่ี 1 รายละเอียดผู้เอาประกันภัย (Insured details) 

ช่ือ-นามสกุล/ Name- Surname หมายเลข / Ticket Protect No. 

ท่ีอยู ่/Address 

อีเมล/E-mail address เบอร์โทร/Mobile No 

 ส่วนท่ี2 รายละเอียดของต๋ัวการแสดงและลักษณะการเกิดเหตุ (Ticket & Loss detail) 

รายละเอียดตัว๋ 

Ticket  

วนัท่ีซ้ือตัว๋/Buying Date ช่องทางการซ้ือตัว๋/Buying Channel 

วนัท่ีจดัการแสดง/Date of The Show ช่ือการแสดง/Name of The Show 

วนั/เวลาท่ีเกิดความเสียหาย 

Date & Time of 

loss/Accident  

วนัท่ีเกิดเหตุ/Date of Loss เวลา/Time 

สถานท่ีเกิดเหตุ/ Location 

 

ประเภทของความเสียหาย 

Type of loss 

⬜ กรณีการบาดเจ็บ/การเจ็บป่วยรุนแรง/การถูกกกัโรค (Serious injury / sickness/Compulsory Compulsory Quarantine)                                                                                                             

⬜    กรณีการเสียชีวิต/บาดเจ็บสาหสั/เจ็บป่วยรุนแรง/การถูกกกัโรคของสมาชิกในครอบครัว  

 (Death/Serious injury /sickness/ Compulsory Quarantine of a family member)   

⬜ กรณีความเสียหายต่อท่ีอยูอ่าศยั (Housing damage)  

⬜ กรณีเป็นพยานในชั้นศาล (To be a witness in court)  

⬜ กรณีอุบตัิเหตุรถยนต ์(Get into car accident)  

⬜ กรณีเรียกบริการฉุกเฉินของรถยนต ์(Get emergency car service)  

⬜ กรณีเดินทางไปทาํงานตามคาํส่ัง (Travel for work)  

⬜ กรณีนํ้าท่วม ลมพายไุตฝุ้่ น และแผ่นดินไหว (Flood, Windstorm, Typhoon and Earthquake)  

⬜ กรณีสอบวดัผลสถานศึกษา (Examination) 

ประเภทของความเสียหาย 

Type of loss 

 จาํนวนเงิน  

Total claimed (THB) 

 ขา้พเจา้ยินยอมให้โรงพยาบาล นายแพทย ์หรือผูอ่ื้นใด ซ่ึงไดก้ระทาํการตรวจสอบ และรักษาขา้พเจา้ มีอาํนาจแจง้ต่อบริษทัหรือผูแ้ทนถึงการเจ็บป่วย การไดรั้บบาดเจ็บ 

ประวตัิทางการแพทยก์ารปรึกษา หรือการรักษา และสาํเนาบนัทึกของโรงพยาบาล หรือการแพทยข์องขา้พเจา้ไดอ้น่ึงสาํเนารูปถ่ายของหนงัสือยินยอมน้ีให้ถือว่ามีผลบงัคบัและ 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ / I, the undersigned, solemnly declare that the above information is correct, and  authorize the company to obtain 

medical information about my previous illness or treatment that may be relevant to the handling of the claim. I also give the company the right to dispose of any unused ticket in the 

case.  

ลงช่ือผูเ้รียกร้อง ______________________________________________________________________ วนัท่ี _______________________________________  

Signature of claimant                                                                                                                                     Date 

บริษัท ไทยเศรษฐกิจประกันภัย จํากัด (มหาชน):   เลขท่ี 87 อาคารเอ็ม. ไทย ทาวเวอร์ ออล ซีซัน่ส์ เพลส ชั้นท่ี 15 ห้องเลขท่ี 1 และ 4-6 ถนนวิทย ุแขวงลุมพินี เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 ·  

โทร 02-853-8888  Email: Thaiticketmajor.cs@tsi.co.th  

 


