
 

หนังสือเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน (COMPENSATION CLAIM FROM) 
 

   กรมธรรมป์ระกันภัยโรคร้ายแรงและอุบัติเหตุ 
สาํหรบัผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับประโยชน์ 

เพอืผลประโยชนข์องท่านกรุณากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้นสมบรูณ ์พรอ้มลงชอืรบัรองและลงชือยินยอมเปิดเผยขอ้มลูทางการแพทยแ์ละประวตัิการรกัษาพยาบาลโดยผูเ้อาประกนั/ผูร้บัประโยชนเ์ท่านนั 

มิฉะนนับริษัทอาจถือว่าการเรียกรอ้งนียงัไม่สมบรูณ ์
 

.    ชอืผูเ้รียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน............................................................................................................ความสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกันภยั..................................................................................... 

       ทีอยู่ปัจจบุนัทีติดต่อได ้..........................................................................................................................................................โทรศพัท.์.................................................................................... 

.    รายละเอียดของผูเ้อาประกนัภยั 

.    ชอื-นามสกลุของผูเ้อาประกนัภยั.................................................................................................................................วนั/เดือน/ปี เกิด ............................................................................ 

.    บตัรประชาชนเลขท ี........................................................................................................................................................................................................................................................ 

.     เลขทีกรมธรรมป์ระกนัภยั ....................................................................................................................................................................................................................................................... 

.     สาเหตขุองการเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน 

เจ็บป่วยดว้ยภาวะหรือโรครา้ยแรง 

สญูเสียอวยัวะโดยถาวรสินเชิงของมือหรือเทา้ สญูเสียอวยัวะโดยถาวรสินเชิงของสายตา หรือทพุพลภาพถาวรสนิเชิงจากอบุตัิเหต ุ

สญูเสียอวยัวะโดยถาวรสินเชิงของมือหรือเทา้ สญูเสียอวยัวะโดยถาวรสินเชิงของสายตา หรือทพุพลภาพถาวรสินเชิงจากการเจ็บป่วย 

เสียชีวิตจากอบุตัิเหต ุ

.     โปรดใหร้ายละเอียดของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลทีผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษาครงัสดุทา้ย ก่อนไดร้บัความสญูเสีย 

ชอืโรงพยาบาลทีเขา้รบัการรกัษา................................................................................................................................................................. จงัหวดั ................................................................. 

เขา้รบัการรกัษาวนัที ............................................................................................................. ออกจากโรงพยาบาลวนัที ........................................................................................................... 
 

ในการเรียกร้องคา่สินไหมทดแทนให้ผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับประโยชนร์วบรวมเอกสารดังระบุไว้ต่อไปน ีและส่งให้กับบริษัทฯภายใน  วันนับแต่วันทเีกิดความสูญเสีย โดยค่าใช้จ่ายของตนเอง 

เอกสารประกอบการเรียกรอ้งสินไหมกรมธรรมป์ระกนัภยัโรครา้ยแรง 

.  แบบฟอรม์การเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน ทีกาํหนดโดยบริษัท 

.  ใบรายงานแพทยท์ียืนยนัการเจบ็ป่วยดว้ยภาวะหรือโรครา้ยแรง/ผลการตรวจชนิเนือ 

     หรือผลทางพยาธิสภาพ/สาํเนาประวตัิการรกัษาทงัหมด 

.  สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั ทลีงนามรบัรองสาํเนาแลว้ 

.  ใบมรณบตัร และสาํเนาหนงัสือรบัรองการตายจากโรงพยาบาล (กรณีเสียชีวิต) 

.  เอกสารอนืๆ ทีบริษัทรอ้งขอตามความจาํเป็น (ในกรณีทมีีขอ้สงสยัและตอ้งการเอกสาร  

     เพมิเติมเพอืประกอบการพิจารณา) 

เอกสารประกอบการเรียกรอ้งสินไหมกรมธรรมป์ระกนัภยัอบุตัิเหต ุ(อ.บ. ) 

.  แบบฟอรม์การเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนทีกาํหนดโดยบริษัท  

.  ใบมรณบตัร และสาํเนาหนงัสือรบัรองการตายจากโรงพยาบาล 

.  สาํเนารายงานชนัสตูรพลิกศพ รบัรองโดยรอ้ยเวรเจา้ของคดีหรือหนว่ยงานทอีอกรายงาน 

.  สาํเนาบนัทึกประจาํวนัของตาํรวจ รบัรองโดยรอ้ยเวรเจา้ของคดี 

.  สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน และสาํเนาทะเบียนบา้นประทบั “ตาย” ของผูเ้อาประกนัภยั 

.  สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน ทะเบียนบา้น และสาํเนาทะเบียนบา้นของผูร้บัประโยชน ์ 

     ทีลงนามรบัรองสาํเนาแลว้ 

.  ใบรายงานแพทยท์ียืนยนัการทพุพลภาพถาวรสินเชิง หรือสญูเสียอวยัวะ สายตา(กรณีสญูเสียอวยัวะ) 

.  เอกสารอนืๆ ทีบริษัทรอ้งขอตามความจาํเป็น (ในกรณีทมีีขอ้สงสยัและตอ้งการเอกสารเพมิเติม  

     เพอืประกอบการพิจารณา 

การรับเงิน ผูร้บัประโยชนต์ามเอกสารแนบทา้ยกรมธรรมป์ระกนัภยัโรครา้ยแรงและอบุตัิเหต ุ

                        ผูเ้อาประกนัภยั          ทายาทโดยธรรม  

                   ชอื-นามสกลุ ...................................................................................อาย.ุ...........ปี  ความสมัพนัธ ์.......................................................................................  

                   บัญชีธนาคาร ..................................................................................เลขทบีัญชี................................................................................................................... 

      ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า รายละเอียดขา้งตน้เป็นความจริงทกุประการ และหากภายหลงัการรบัเงินค่าสินไหมทดแทนตามผลประโยชนก์รมธรรมด์งักล่าวแลว้ ปรากฏว่ามีผูเ้สียหายทีเกียวขอ้งกบั

ผลประโยชนน์จีะเป็นผูใ้ดก็ตาม เรียกรอ้งให ้บริษัท ไทยประกนัสขุภาพ จาํกดั(มหาชน) ชดใชค้่าสินไหมทดแทนตามกรมธรรมใ์นส่วนใดๆอกี ขา้พเจา้ยินยอมนาํตนเขา้ผกูพนัและรบัว่าจะเป็นผูร้บัผิดชอบต่อ

ความเสียหายทผีูเ้กียวขอ้งเรียกรอ้งมานนั ดว้ยตนเองแต่เพียงผูเ้ดียวโดยสินเชิง 
 

         ลงชือ ..................................................................... ผูเ้อาประกนัภยั / ทายาทโดยธรรมผูร้บัประโยชน ์                ลงชือ .......................................................................... พยาน 

                (                                                                     )                                                                                                 (                                                                           ) 
 

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

หนงัสือแสดงความยินยอมเปิดเผยขอ้มลูทางการแพทยแ์ละประวตักิารรกัษาพยาบาล 
   

       ผูเ้อาประกนัภยั หรือผูร้บัประโยชนข์องผูเ้อาประกนัภยัตกลงและยินยอมใหแ้พทย ์โรงพยาบาล คลินิก บริษัทประกนัชีวิต หรือองคก์ร สถานพยาบาล หรือบคุคลอืนใดซงึมีบนัทึกหรอืทราบประวตัิ

สขุภาพของผูเ้อาประกนัภยั สามารถแจง้ขอ้ความหรือเปิดเผยรายละเอียดเกยีวกบัการรกัษาพยาบาล การเจ็บป่วย การบาดเจ็บ ประวตัิทางการแพทย ์การปรึกษาโรค ใบสงัยาหรือการรกัษา บนัทึกการ

ตรวจรกัษาทผี่านมา พรอ้มสาํเนาเอกสารประวตัิทางการแพทยข์องผูเ้อาประกนัภยัทงัหมดใหแ้ก่ บริษัท ไทยประกนัสขุภาพ จาํกดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษัทได ้และยินยอมใหบ้ริษัทฯรวมทงับคุคลหรือ

นิติบุคคลทไีดร้บัมอบหมายจากบริษัทฯ ใหด้าํเนินการตรวจเลือดซึงรวมถึงการตรวจเชอืไวรสัโรคเอดส/์HIV 

       อนึงสาํเนาหนงัสือใหค้วามยินยอมนีใหถ้อืว่ามีผลบงัคบัไดเ้ชน่เดียวกบัตน้ฉบบั 
 

                       ลงชือ    ……………………………………………………         ผูเ้อาประกนัภยั / ทายาทโดยธรรมผูร้บัประโยชน ์
 

                                                                                       (                                                                           )        

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

Edit 14  Sep 2022 


