
 
บรษัิท ไอแคร ์ประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน) 

iCare Insurance Public Company Limited 

ใบแจ้งเคลม 

รหสัสาขาท่ีส่งเคร่ือง..........................................................วนัท่ีแจง้เหตุ............................................................................. 

กรมธรรมเ์ลขท่ี...........................................................ช่ือผูเ้อาประกนัภยั............................................................................ 

หมายเลขโทรศพัท.์.............................................................................................................................................................. 

ระยะเวลาเอาประกนัภยั เร่ิม.................................................................ส้ินสุด..................................................................... 

ยีห่อ้.................................................. รุ่น.................................................... IMEI................................................................ 

วนัท่ีซ้ือเคร่ือง...........................................................รหสัเขา้เคร่ือง..................................................................................... 

*** ในกรณีท่ีมีการซ่อมเคร่ือง Smartphone คืนลูกคา้ หากลูกคา้ไม่สะดวกในการใหร้หสัเขา้เคร่ือง ทางบริษทัฯ ขอท า

การ Reset เคร่ือง ซ่ึงจะมีผลท าใหข้อ้มูลเดิมของลูกคา้ท่ีอยูภ่ายในเคร่ืองหายทนัที 

In the case that the smartphone was repaired, but the customer is unable to provide the security code to unlock the phone. Our 

company reserves the right to perform a factory reset on the phone, resulting on the lost of all data in said phone. 

   ยนิยอม      ไม่ยนิยอม  

รายละเอียดการเคลม 

วนัท่ีเกิดเหตุ..........................................................สถานท่ีเกิดเหตุ........................................................................... 

อาการเสีย................................................................................................................................................................. 

รายละเอียดความเสียหาย......................................................................................................................................... 
 
................................................................................................................................................................................. 
หมายเหตุ
................................................................................................................................................................................. 
 

ลงชื่อ............…………..........…(ผูเ้รียกรอ้งสินไหมทดแทน) 

วนัที่..…………………………………….……… 

***โปรดระบุความสัมพนัธ์กรณีผูแ้จง้เคลมไม่ตรงกบัช่ือผูเ้อาประกนัภยั ................................................................... 
Please include your relation to the claimant, in the case that this was claimed under a different name. 
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Password 

Claimant 

  Agree    Disagree 

connsent 


