
 

หนังสือเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน (COMPENSATION CLAIM FROM) 
 

   กรมธรรม์ประกันภัยโรคร้ายแรงและอุบัติเหตุ 
สําหรับผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับประโยชน์ 

เพื�อผลประโยชน์ของท่านกรุณากรอกข้อมลูให้ครบถ้วนสมบรูณ์ พร้อมลงชื�อรับรองและลงชื�อยินยอมเปิดเผยข้อมลูทางการแพทย์และประวติัการรักษาพยาบาลโดยผู้ เอาประกนั/ผู้ รับประโยชน์เท่านั �น 

มิฉะนั �นบริษัทอาจถือวา่การเรียกร้องนี �ยงัไมส่มบรูณ์ 
 

�.    ชื�อผู้ เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน............................................................................................................ความสมัพนัธ์กบัผู้ เอาประกันภยั..................................................................................... 

       ที�อยูปั่จจบุนัที�ติดต่อได้ ..........................................................................................................................................................โทรศพัท์..................................................................................... 

�.    รายละเอียดของผู้ เอาประกนัภยั 

�.�   ชื�อ-นามสกลุของผู้ เอาประกนัภยั.................................................................................................................................วนั/เดือน/ปี เกิด ............................................................................ 

�.�   บตัรประชาชนเลขที� ........................................................................................................................................................................................................................................................ 

�.     เลขที�กรมธรรม์ประกนัภยั ....................................................................................................................................................................................................................................................... 

�.     สาเหตขุองการเรียกร้องคา่สินไหมทดแทน 

เจ็บป่วยด้วยภาวะหรือโรคร้ายแรง 

สญูเสียอวยัวะโดยถาวรสิ �นเชิงของมือหรือเท้า สญูเสียอวยัวะโดยถาวรสิ �นเชิงของสายตา หรือทพุพลภาพถาวรสิ �นเชิงจากอบุติัเหต ุ

สญูเสียอวยัวะโดยถาวรสิ �นเชิงของมือหรือเท้า สญูเสียอวยัวะโดยถาวรสิ �นเชิงของสายตา หรือทพุพลภาพถาวรสิ �นเชิงจากการเจ็บป่วย 

เสียชีวิตจากอบุติัเหต ุ

�.     โปรดให้รายละเอียดของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลที�ผู้ เอาประกนัภยัเข้ารับการรักษาครั �งสดุท้าย ก่อนได้รับความสญูเสีย 

ชื�อโรงพยาบาลที�เข้ารับการรักษา................................................................................................................................................................. จงัหวดั ................................................................. 

เข้ารับการรักษาวนัที� ............................................................................................................. ออกจากโรงพยาบาลวนัที� ........................................................................................................... 
 

ในการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนให้ผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับประโยชน์รวบรวมเอกสารดังระบุไว้ต่อไปนี � และส่งให้กับบริษัทฯภายใน �� วันนับแต่วันที�เกิดความสูญเสีย โดยค่าใช้จ่ายของตนเอง 

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมกรมธรรม์ประกนัภยัโรคร้ายแรง 

�.  แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน ที�กําหนดโดยบริษัท 

�.  ใบรายงานแพทย์ที�ยืนยนัการเจ็บป่วยด้วยภาวะหรือโรคร้ายแรง/ผลการตรวจชิ �นเนื �อ 

     หรือผลทางพยาธิสภาพ/สําเนาประวติัการรักษาทั �งหมด 

�.  สําเนาบตัรประจําตวัประชาชนของผู้ เอาประกนัภยั ที�ลงนามรับรองสําเนาแล้ว 

�.  ใบมรณบตัร และสําเนาหนงัสือรับรองการตายจากโรงพยาบาล (กรณีเสียชีวิต) 

�.  เอกสารอื�นๆ ที�บริษัทร้องขอตามความจําเป็น (ในกรณีที�มีข้อสงสยัและต้องการเอกสาร  

     เพิ�มเติมเพื�อประกอบการพิจารณา) 

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมกรมธรรม์ประกนัภยัอบุติัเหต ุ(อ.บ.�) 

�.  แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนที�กําหนดโดยบริษัท  

�.  ใบมรณบตัร และสําเนาหนงัสือรับรองการตายจากโรงพยาบาล 

�.  สําเนารายงานชนัสตูรพลิกศพ รับรองโดยร้อยเวรเจ้าของคดีหรือหนว่ยงานที�ออกรายงาน 

�.  สําเนาบนัทึกประจําวนัของตํารวจ รับรองโดยร้อยเวรเจ้าของคดี 

�.  สําเนาบตัรประจําตวัประชาชน และสําเนาทะเบียนบ้านประทบั “ตาย” ของผู้ เอาประกนัภยั 

�.  สําเนาบตัรประจําตวัประชาชน ทะเบียนบ้าน และสําเนาทะเบียนบ้านของผู้ รับประโยชน ์ 

     ที�ลงนามรับรองสําเนาแล้ว 

�.  ใบรายงานแพทย์ที�ยืนยนัการทพุพลภาพถาวรสิ �นเชิง หรือสญูเสียอวยัวะ สายตา(กรณีสญูเสยีอวยัวะ) 

�.  เอกสารอื�นๆ ที�บริษัทร้องขอตามความจําเป็น (ในกรณีที�มีข้อสงสยัและต้องการเอกสารเพิ�มเติม  

     เพื�อประกอบการพิจารณา 

การรับเงิน ผู้ รับประโยชน์ตามเอกสารแนบท้ายกรมธรรม์ประกนัภยัโรคร้ายแรงและอบุติัเหต ุ

ลําดบัที� �     ธนาคารไทยเครดิต 

ลําดบัที� �          ผู้ เอาประกนัภยั          ทายาทโดยธรรม  

                   ชื�อ-นามสกลุ ...................................................................................อาย.ุ...........ปี  ความสมัพนัธ์ .......................................................................................  

                   บญัชีธนาคาร ..................................................................................เลขที�บญัชี................................................................................................................... 

      ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ รายละเอียดข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ และหากภายหลงัการรับเงินค่าสินไหมทดแทนตามผลประโยชน์กรมธรรม์ดงักลา่วแล้ว ปรากฏวา่มีผู้ เสียหายที�เกี�ยวข้องกบั

ผลประโยชน์นี �จะเป็นผู้ ใดก็ตาม เรียกร้องให้ บริษัท ไทยประกนัสขุภาพ จํากดั(มหาชน) ชดใช้ค่าสินไหมทดแทนตามกรมธรรม์ในสว่นใดๆอีก ข้าพเจ้ายินยอมนําตนเข้าผกูพนัและรับวา่จะเป็นผู้ รับผิดชอบต่อ

ความเสียหายที�ผู้ เกี�ยวข้องเรียกร้องมานั �น ด้วยตนเองแต่เพียงผู้ เดียวโดยสิ �นเชิง 
 

         ลงชื�อ ..................................................................... ผู้ เอาประกนัภยั / ทายาทโดยธรรมผู้ รับประโยชน์                 ลงชื�อ .......................................................................... พยาน 

                (                                                                     )                                                                                                 (                                                                           ) 
 

 วนั/เดือน/ปี ....................................................................                                                                                  วนั/เดือน/ปี ............................................................................ 

หนงัสือแสดงความยินยอมเปิดเผยข้อมลูทางการแพทย์และประวติัการรักษาพยาบาล 
   

       ผู้ เอาประกนัภยั หรือผู้ รับประโยชน์ของผู้ เอาประกนัภยัตกลงและยินยอมให้แพทย์ โรงพยาบาล คลินิก บริษัทประกนัชีวิต หรือองค์กร สถานพยาบาล หรือบคุคลอื�นใดซึ�งมีบนัทึกหรือทราบประวติั

สขุภาพของผู้ เอาประกนัภยั สามารถแจ้งข้อความหรือเปิดเผยรายละเอียดเกี�ยวกบัการรักษาพยาบาล การเจ็บป่วย การบาดเจ็บ ประวติัทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ใบสั�งยาหรือการรักษา บนัทึกการ

ตรวจรักษาที�ผ่านมา พร้อมสําเนาเอกสารประวติัทางการแพทย์ของผู้ เอาประกนัภยัทั �งหมดให้แก่ บริษัท ไทยประกนัสขุภาพ จํากดั (มหาชน) หรือผู้แทนของบริษัทได้ และยินยอมให้บริษัทฯรวมทั �งบคุคลหรือ

นิติบคุคลที�ได้รับมอบหมายจากบริษัทฯ ให้ดําเนินการตรวจเลือดซึ�งรวมถึงการตรวจเชื �อไวรัสโรคเอดส์/HIV 

       อนึ�งสําเนาหนงัสือให้ความยินยอมนี �ให้ถือวา่มีผลบงัคบัได้เชน่เดียวกบัต้นฉบบั 
 

                       ลงชื�อ    ……………………………………………………         ผู้ เอาประกนัภยั / ทายาทโดยธรรมผู้ รับประโยชน์ 
 

                                                                                       (                                                                           )        

                                                                      วนั/เดือน/ปี ............................................................................. 

Edit 15 Nov 2019 


