
 

 

 

 

             วันที ่________________________________________________ 

เรียกรองสินไหม กรมธรรมประกันวินาศภยั 

ชือผูเอาประกันภยั  ____________________________________________________  ชอืนายจาง / องคกร  _____________________________________________________ 

กรมธรรมประกันภัยเลขที่    __________________________________________________________________________________________________________________________ 

ใบรับรองการประกันภัยเลขที่   _______________________________________________________________________________________________________________________ 

ขาพเจา ________________________________________________________ รหัสตัวแทน _______________________________ รหัสหนวย _____________________________ 

ไดดําเนินการพิสูจนทราบตวัตนของ 

☐   ผูรับประโยชน 
☐   บิดา/มารดา/ผูปกครองที่ชอบดวยกฎหมายของผูเยาว 
☐   ทายาทโดยชอบธรรมของผูเอาประกันภัย 

ลําดับ ชือ-สกุล เลขประจําตัวประชาชน 

เอกสารแสดงตัวตน 
ภาพถายผูรบัประโยชน 

คูกับ 
บัตรประจําตัวประชาชน 

สําเนา 
บัตรประจําตัว

ประชาชน 

สําเนา 
ทะเบียนบาน 

1.      
2.      
3.      
4.      
5.      

   หมายเหตุ: กรุณาระบุ () เฉพาะรายการทีไ่ดดําเนินการ และเอกสารที่จดัสงเขามายังบริษัท 

   โดยตรวจสอบเอกสารระบุตัวตนของผูรับผลประโยชน หรือบดิา/มารดา/ผูปกครองท่ีชอบดวยกฎหมายของผูเยาว  
   และถายภาพผูรับประโยชนคูกับบัตรประจาํตัวประชาชน มาพรอมเอกสารฉบับนี้เรียบรอยแลว 

 

 

                  ลงชือ ____________________________________________ 

                          ( _______________________________________ )    ตัวบรรจง 

บริษทั เอไอเอ จํากดั (ประกันวินาศภัย) สาขาประเทศไทย 

181 อาคารเอไอเอ ทาวเวอร 1 ชั้น 8 ถนนสุรวงศ  

แขวงสุริยวงศ เขตบางรกั กรุงเทพฯ 10500 

โทรศัพท: (66) 2783 4888 

แบบฟอรมการพิสูจนทราบตัวตน ขณะเรียกรองสินไหมมรณกรรม 
สําหรับตัวแทน 

(KYC Statement for Death Claims) 


