
 

    
 

MARINE CARGO CLAIM FORM 
โปรดกรอกข้อมูลในแบบฟอรม์นีใ้หส้มบูรณ ์และส่งถงึ บริษัท สยามสไมล ์ประกันภยั จาํกัด (มหาชน) Please complete 

in full the appropriate sections of this form and send to Siam Smile Insurance Public Company Limited 
 

Claimant: ………………………………………………… 

ผูเ้รยีกรอ้ง 

Contact person: …………………………………….. 

ช่ือผูติ้ดตอ่ 

Tel no.: ...........................................                                 E-mail: ...................................................................... 

โทรศพัท ์                                                                           อีเมล 

Insured: ............................................................              Policy/Certificate no.: ............................................ 

ผูเ้อาประกนั                                                                      เลขที่กรมธรรม ์ 

Invoice no.: ..................................................................   Interest: ..................................................................... 

เลขที่ใบกาํกบัสินคา้                                                           สินคา้ที่เอาประกนัภยั 

Bill of lading/Air Waybill no.: .................................................................................. 

เลขที่ใบตราสง่ 

Name of Vessel / Flight No.: ................................................................ Sailing Date: .............................................................................. 

ช่ือเรอื / เที่ยวบินที่                                                                                    สินคา้ออกเดินทางวนัที่ 

Vessel/Conveyance: ..................................................... Voyage: ................................................................... 

ยานพาหนะ                                                                       เสน้ทางการขนสง่ 

Port of loading: .............................................................. Port of discharge: ................................................... 

ท่าตน้ทาง                                                                          ท่าปลายทาง 

Date of arrival at port of discharge: ...............................Place of final delivery: ............................................. 

วนัที่มาถึงท่าเรอืปลายทาง                                                 สถานที่ปลายทางที่จดัสง่สินคา้ 

Date of arrival at warehouse: ........................................ Date of loss: ........................................................... 

วนัที่สินคา้สง่ถึงสถานที่ปลายทาง                                       วนัเกิดเหต ุ

Place and date of loss discovered: ................................................. 

สถานที่และวนัที่พบความเสียหาย 

Place of loss/accident: ................................................................................................................................... 

สถานที่เกิดเหต ุ

Loss description/Nature of loss or damage (รายละเอียดของความเสียหาย) ................................................................................................ 

.................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................... 

Loss estimated (ประมาณการคา่เสียหาย) ..................................................................................... 

 
 

 

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

Signature of claimant ................................................................. Date ......................................................... 

ลงชื่อผู้เรียกร้อง                                                             วันที ่


