
 บริษัท กรุงเทพประกันภัย จํากัด (มหาชน)   ตูปณ.27   ปณฝ.ประสานมิตร  กรุงเทพฯ  10114

ติดตอสอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ โทร 0-2665-2388   โทรสาร 0-2664-1313   ฝายลูกคาสัมพันธ

แบบฟอรมการเรียกรองสินไหมทดแทน

 คาชดเชยรายไดขณะเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   คารักษาพยาบาล  (อุบัติเหตุ)       ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง

 คาชดเชยการเจ็บปวยดวยโรครายแรง  สูญเสียอวัยวะ       เสียชีวิต 

1. ชื่อ/สกุล ของผูเอาประกันภัย ......................................................................................................................................... เพศ .................... อายุ ................ ป 

หมายเลขบัตรประชาชน ...............................................................วันเดือนปเกิด........./......../...........  สถานที่ติดตอปจจุบัน....................................................

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

โทรศัพทที่ทํางาน..................................................................โทรสาร...............................โทรศัพทที่บาน................................โทรศัพทมือถือ............................

เรียกรองสิทธิภายใตกรมธรรมประกันภัยเลขที่....................................................................................เลขที่อางอิง...................................................................

2. กรณีเจ็บปวย กรุณาตอบคําถามตอไปนี้              ผูปวยนอก   ผูปวยใน   ICU    อื่น ๆ

  2.1 ชื่อโรงพยาบาล.................................................................................... วันที่เขารักษา .........../............./........... วันที่ออกจากโรงพยาบาล .........../............/...........

  2.2 อาการเจ็บปวย......................................................................................................................................................................................................................................

  2.3 อาการเจ็บปวยนี้เปนมานานเทาใด กอนที่จะไดรับการรักษาในโรงพยาบาล...............................................................................................................................

  2.4 ทานเคยไดรับการรักษา/ วินิจฉัยดวยสาเหตุ/ อาการ/ โรค เดียวกันนี้มากอนหรือไมอยางไร.....................................................................................................

        ถาเคยกรุณาระบุ โรงพยาบาล...............................................................วันที่........./........../..........รักษาโดย   การใชยา   การผาตัด  นัดตรวจเพิ่มเติม

  2.4 ชื่อแพทยผูใหการรักษาขณะรักษาอยูในโรงพยาบาล......................................................................................................... ............................................................

  2.5 ผลการวินิจฉัยโรคของแพทย..............................................................................................................................................................................................................

  2.6 ไดรับการรักษาโรคโดย   การใชยา  การผาตัด (ระบุ)..................................................................  อื่น ๆ (ระบุ)...........................................................

3. กรณีที่การรักษามีสาเหตุจากอุบัติเหตุ: เสียชีวิต/ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิงเนื่องจากการบาดเจ็บ/สูญเสียอวัยวะ/การรักษาพยาบาล กรุณาตอบคําถามตอไปนี้

  3.1 สถานที่เกิดเหต ุ..................................................................................................................................................วันที่เกิดเหต.ุ.........../.........../...............เวลา............

  3.2 เหตุเกิดขึ้นไดอยางไร (ระบุรายละเอียด) ..........................................................................................................................................................................................

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

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

  3.3 ชื่อผูเห็นเหตุการณ............................................................ ที่อยู ........................................................................................................... โทรศัพท ............................

  3.4 อวัยวะที่บาดเจ็บและลักษณะบาดแผล .............................................................................................................................................................................................

  3.5 วิธีการรักษา .........................................................................................................................................................................................................................................

  3.6 ชื่อสถานพยาบาลที่ไปรับการรักษา......................................................................................................................... วันที่ทําการรักษา ............/............./................

  3.7 ชื่อแพทยผูทําการรักษา ....................................................................................................................................................................................................................... 

  3.8 มีการแจงความหรือไม    ไมมี    มี ณ สถานีตํารวจ .................................................................................................. เมื่อวันที ่............./............./..............

  3.9 วันที่ไปรับการรักษาครั้งสุดทาย ........................................................................................................................................................................................................

 3.10 ไดรับการตรวจตามวิธีการตอไปนี้หรือไม    เอ็กซเรย    ตรวจหัวใจ    ตรวจเลือด    อื่น ๆ (ระบุ) ...................................................................

 3.11 อาการหรือบาดเจ็บในปจจุบัน (โปรดระบุโดยละเอียด) ...............................................................................................................................................................

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

สทท-4-712-51 โปรดดูรายละเอียดเพิ่มเติมดานหลัง >>
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ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนทั้งหมดเปนความจริง และขาพเจายินยอมใหแพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัย องคกร สถาบัน หรือบุคคลใด ที่มี

การบันทึกเรื่องราว การเจ็บปวย หรือประวัติทางการแพทยของขาพเจา เปดเผยขอเท็จจริงทั้งหมดแก บริษัท กรุงเทพประกันภัย จํากัด (มหาชน) หรือผู

ไดรับมอบหมาย อนึ่ง สําเนาภาพถายของหนังสือใหความยินยอมฉบับนี้ใหถือวามีผลบังคับไดตามกฏหมายและสมบูรณเทาตนฉบับ

ลงชื่อ .............................................................................. ผูทําการแทน   ลงชื่อ ........................................................................ ผูเอาประกันภัย

                     (................................................................................)                                         (...........................................................................)

      วันที่ ..................../....................../.....................              วันที่................../....................../...................

ความสัมพันธ.................................................................... (เฉพาะกรณีที่ผูเอาประกันภัยไมอยูในฐานะที่จะเรียกรองได)

เอกสารพื้นฐานที่ใชประกอบการพิจารณา

 1. สําเนากรมธรรมประกันภัย รับรองสําเนาถูกตองโดยผูเอาประกันภัย

 2. แบบฟอรมเรียกรองคาสินไหมทดแทน

 3. ใบรายงานทางการแพทย ตามแบบฟอรมของบริษัท

 4. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรประจําตัวขาราชการ รับรองสําเนาถูกตองโดยผูเอาประกันภัย

 5. สําเนาบันทึกประจําวันเกี่ยวกับคดี ของสํานักงานตํารวจแหงชาติ รับรองสําเนาถูกตองโดยเจาหนาที่ตํารวจ / รายงานการตรวจปริมาณแอลกอฮอล 

ในเลือดจากสถาบันนิติเวช / ผลการตรวจชิ้นเนื้อ (ถามี)

เอกสารเพิ่มเติมที่ใชประกอบการพิจารณา

กรณีเรียกรองผลประโยชนชดเชยรายไดขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล                 กรณีเรียกรองผลประโยชนคารักษาพยาบาล

 สําเนาใบเสร็จรับเงินและใบสรุปรายการคารักษาพยาบาล                        ใบเสร็จรับเงินตนฉบับ

      รับรองสําเนาถูกตองโดยเจาหนาที่ของโรงพยาบาล

กรณีเรียกรองผลประโยชนการเสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุ                      กรณีเรียกรองผลประโยชนชดเชยโรครายแรง

 สําเนาใบชันสูตรพลิกศพและสําเนาใบมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตาย    ผลตรวจชิ้นเนื้อ/ CT scan/ X-Ray/ LAB

 สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบานของผูรับผลประโยชน                 ประวัติการรักษาและผลตรวจอื่นๆ ที่ใชในการวินิจฉัยโรค

4. กรณีที่เปนสตรี ขณะที่ทานเขารับการรักษาอยูในโรงพยาบาลครั้งนี้ ทานมีการตั้งครรภหรือไม ....................................... อายุครรภ .......................... สัปดาห

5. กรณีที่ไดรับสวัสดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกันสุขภาพกับบริษัทอื่น หรือมีประกันรวมกับบริษัทอื่น กรุณาระบุชื่อสถาบันหรือบริษัท และเลขที่

กรมธรรม .....................................................................................................................................................................................................................................................

6. ขาพเจาประสงคขอเลือกวิธีการรับคาสินไหมโดย 

     โอนเงินเขาบัญชีธนาคาร (หากมีคาใชจายใด ๆ เกิดขึ้นใหถือเปนภาระรับผิดชอบของขาพเจา) 

ประเภทบัญชี :   ออมทรัพย     กระแสรายวัน   ชื่อธนาคาร .............................................……..………… สาขา ..........……………………………………  

ชื่อบัญชี ……………………………………….…........................................................ เลขที่บัญชี............................................................................................................ 

*** พรอมนี้ใหถายสําเนาสมุดคูฝากเงินและรับรองสําเนาถูกตองแนบมาดวย ***


