
 
 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทนประกนัภัยอุบัตเิหตุและสุขภาพ (rev. 01)    ติดต่อสอบถามขอ้มูลท่ีศูนยบ์ริการลูกคา้  

Customer Service Center   1484 

ช่ือ-สกุลผูเ้อาประกนัภยั (Name)…………………………………………………………………… อาย ุ(Age)………………. อาชีพ (Occupation)………………………………….. 
เลขท่ีบตัรประชาชน/พาสปอร์ต(ID Card/Passport)……………………………..…หมายเลขบตัร/ หมายเลขกรมธรรม(์Card No./Policy No.)………………...………………… 

ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อได ้(Current Address)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..                                     
โทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้(Tel.No.)...................................................  รับ SMS ได ้(Apply SMS)       รับ LINE ได ้(Apply LINE)       อีเมล ์(email)………………………...................... 

(เพ่ือประโยชน์ของท่าน โปรดระบุขอ้มูลการติดต่อให้ถูกตอ้ง ชดัเจน ครบถว้น For your benefit, please fill the correct, clear&complete contact information) 
 

บริษทัประกนัภยัหรือประกนัชีวิตอ่ืนๆ (ถา้มีโปรดระบุช่ือให้ครบถว้นและทุนประกนัภยั)  [Other insurers (if any, please specify all with Sum Insured)]                                                

…………………………………………………………….............................................................................................................................................................................................................. 
อาการเจบ็ป่วย/โรค หรือรายละเอียดการเกิดอุบติัเหตุโดยสงัเขป (เหตุการณ์ก่อนเกิดความบาดเจบ็ ระหวา่งและหลงัไดรั้บบาดเจบ็)                               

(Symptom of sickness/Disease or Brief details of how the accident occurred (Event before, during and after occurring the injury)........................................................................................... 

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

สถานท่ีเกิดการเจบ็ป่วย/อุบติัเหตุ  Place of sickness/accident………………....................................................วนัท่ี Date………….……………..เวลา Time.................... 

ผลประโยชน์ท่ีตอ้งการเรียกร้อง  Compensation Item………………………………….............................................จ านวนเงิน THB……………………………                                        

การเจบ็ป่วยหรืออุบติัเหตุคร้ังน้ี ผูเ้อาประกนัภยัเคยรักษาท่ีใดมาก่อนหรือไม่  (This sickness / bodily injury has ever been treated or not?)          

 ไม่เคย (No)          เคย รักษาท่ี (Yes, be treated at) 1.......................................................... Date...................................    2........................................................ Date............................... 

ผูเ้อาประกนัภยั หรือผูเ้รียกร้องประสงครั์บค่าทดแทนโดย (The Insured or the claimant requests the compensation payment by)              

 เช็คระบุช่ือ (A/C Payee cheque) สถานท่ีจดัส่ง (Delivery address)……………………………………………………………………………………………...   
 โอนเขา้บญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยั หรือผูรั้บประโยชน์ (กรณีเสียชีวิต)  (Transfer into Bank Account of Insured or Beneficiary if death claim) 

 รับเงินสดท่ีเคาน์เตอร์เซอร์วิสโดยผูมี้ช่ือรับเงินเท่านั้น พร้อมแสดงบตัรประชาชนและรหสัรับเงิน (Cash receipt at counter service by the payee only)   

     เง่ือนไขขอรับเงินสดท่ีเคาน์เตอร์เซอร์วิส เฉพาะประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลเท่านั้น: (Conditions of Cash receipt at counter service for only PA Policy)          

1. เฉพาะการจ่ายเงินไม่เกิน 10,000 บาท ต่อหน่ึงช่ือผูรั้บเงิน โดยผูเ้อาประกนัภยั/ผูเ้รียกร้องตอ้งใชโ้ทรศพัทมื์อถือท่ีเปิดรับ SMSทุกกรณี เพื่อรับรหสัรับเงิน  

(Only payment not exceed THB.10,000 per payee and contact tel. with SMS no blocking and apply all time for receipt of OTP Code) 

2. รหสัรับเงินมีอายุใชง้าน 5 วนัเท่านั้น หากไม่รับเงินสดตามก าหนดเวลา บริษทัฯ จะจ่ายค่าทดแทนเป็นเช็คเท่านั้นภายใน 10 วนัท าการนบัถดัจากวนัท่ีรหสัรับเงิน
หมดอายุใชง้าน และจะจดัส่งเช็คไปยงัท่ีอยูท่ี่ระบุไวข้า้งตน้ (OTP Code thru SMS is valid for 5 days only, if no cash receipt in time, it is to be auto-arranged to A/C 

payee cheque instead within 10 working days after the invalid OTP Code. Cheque will be sent to the mentioned address above) 

3. กดรหสัรับเงินผิด 3 คร้ัง จะรับเป็นเงินสดไม่ได ้การจ่ายจะเป็นไปตามขอ้ 2 (Miss key OTP code 3 times, cannot get cash & follow no. 2 above)  

   เอกสารประกอบการเรียกร้องค่าทดแทน เพือ่ความรวดเร็วในการพจิารณา โปรดส่งเอกสารให้ครบถ้วน (เอกสารส าเนา โปรดรับรองเอกสารทุกฉบับ)  

ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง / สูญเสียอวยัวะ Permanent Disability / Dismemberment 

 ใบรับรองแพทย ์ Doctor’s Certificate
  ประวติัการรักษา ผลอ่านฟิลม์เอก็ซเรย ์ Medical History & X-Ray result 

  รูปถ่ายเตม็ตวัและอวยัวะท่ีสูญเสีย  Photo of Claimant and injured organ
  ส าเนาประจ าวนัต ารวจ รายงานสอบสวน และค าพิพากษา กรณีเป็นคดีความ   

        Daily Police Report, Investigation Report, Judgment in case of Lawsuit
 ส าเนาบตัรประชาชน/พาสปอร์ต  Certified true copy of  ID Card/Passport
 ส าเนาเอกสารแสดงความพิการ  Document of Disabled Status 
 ส าเนาบตัรรับประกนัภยั   Copy insurance card 
 ส าเนาหนา้บญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยั   Certified true copy of Bank Book 

กรณีเสียชีวติ  (Loss of Life) 
รับรองส าเนาโดยหน่วยงานท่ีออกเอกสาร (Certified true copy by related organization)
  ส าเนาใบชนัสูตรพลิกศพ และผา่ศพ   Copy Autopsy report & Dissection, if any 
 ส าเนารับรองการเสียชีวิตของโรงพยาบาล/สถานพยาบาล Copy of Death Certificate 

  ประวติัการรักษา ผลอ่านฟิลม์เอก็ซเรย ์ Medical History & X-Ray result 

 ส าเนาประจ าวนัต ารวจ รายงานสอบสวน และค าพิพากษา กรณีเป็นคดีความ   

       Daily Police Report, Investigation Report, Judgment in case of Lawsuit
 ส าเนาใบมรณะบตัร Copy of Death Certificate 
 ส าเนาทะเบียนบา้นของผุเ้สียชีวิตประทบั “ตาย” และของผูรั้บผลประโยชน ์ 

       Copy of census registration of the deceased with “Death” record & the beneficiary’s 
 ส าเนาบตัรประชาชน/พาสปอร์ต  ของผูเ้สียชีวิตและผูรั้บผลประโยชน ์

       Copy of ID card/Passport of the deceased & the beneficiary’s 
 ส าเนาใบเปล่ียนช่ือ-สกุล ของผูเ้สียชีวิตและผูรั้บประโยชน ์  
       Copy of Name -  Surname Change Certificate of Insured and Beneficiary  
 ส าเนาบตัรรับประกนัภยั  Copy insurance card 

 ส าเนาหนา้บญัชีธนาคารของผูรั้บประโยชน์   Certified true copy of Bank Book 

 

หมายเหตุ :  บริษัทฯ อาจขอเอกสารเพ่ิมเติมจากท่ีระบุไว้ในแต่ละส่วนตามความจ าเป็น  

                (Additional documents may be requested if it is necessary) 

ค่ารักษาพยาบาล (Medical Exps.) /  ถา้เบิกเงินชดเชยรายได ้:ใชเ้อกสารส าเนา 
 ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง Original Doctor’s Certificate
  ใบเสร็จรับเงินฉบบัจริง และรายการค่าใชจ่้าย  Original receipt with details
  ส าเนาประวติัการรักษากรณีผูป่้วยใน Copy Medical History Record for IPD 

  ส าเนาประจ าวนัต ารวจ รายงานสอบสวน และค าพิพากษา กรณีเป็นคดีความ   

        Daily Police Report, Investigation Report, Judgment in case of Lawsuit
  ส าเนาบตัรประชาชน/พาสปอร์ต  Certified true copy of  ID Card/Passport
  ส าเนาบตัรรับประกนัภยั  Copy insurance card 

  ส าเนาหนา้บญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยั   Certified true copy of Bank Book 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความสัตย์จริงทุกประการ หากขา้พเจา้แสร้งท าข้ึน หรือปลอมแปลงเอกสาร บิดเบือนหรือปิดบงัความจริงใดๆแลว้ ขา้พเจา้ยินยอมและ
ยอมรับวา่สิทธิท่ีจะไดรั้บค่าทดแทนหรือผลประโยชนค์ร้ังน้ีเป็นอนัหมดไปโดยทนัที (I would certify that the foregoing statements are true in all respects. I accept and 

agree that if I have made any false or fraudulent statement or any suppression, distortion, concealment or untrue averment whatever, my right on this 

compensation is accepted and agreed to be absolutely and immediately lapsed.)     
 

ขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทยผ์ูต้รวจรักษาหรือผูไ้ดรั้บมอบอ านาจของสถานพยาบาลเปิดเผยประวติัการรักษาพยาบาลใหแ้ก่บริษทัรับประกนัภยัน้ี หรือผูแ้ทนทราบไดทุ้กประการ
เพื่อประกอบการพิจารณาเร่ืองเรียกร้องขา้งตน้ อน่ึง ส าเนา เอกสารเพื่อการมอบฉนัทะน้ีใหถื้อวา่มีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั ขา้พเจา้จึงไดล้งลายมือช่ือดา้นล่างน้ีไว ้
เป็นหลกัฐานส าคญั (In addition, I, hereby authorize any concerned physician who has medically examined me to disclose this insurer all information of  

medical history and related evidence, A Photostat /Faxed copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original one for the 

purpose of investigation and adjudication my claim. My signature below is to certify all of this statement.  
  

ลงช่ือ  (Signature)…………………......................................................ผูเ้อาประกนัภยั หรือผูแ้ทน หรือผูรั้บประโยชน์ (Insured, Representative, Beneficiary)                       

ช่ือ-สกุลตวับรรจง (................................................................................)    วนัท่ีบนัทึก (Record Date) …………............................. 


