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แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
ส่วนที� 1 สําหรับให้ผู้เอาประกันภยั/ผู้เรียกร้องสิทธิกรอกข้อมูล (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนทุกข้อ) 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้ทัIงหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทย ์ สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือ
บุคคลใด ที2มีบนัทึกเรื2องราวการเจบ็ป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทัIงหมดแก่ บริษทั คุม้ภยัโตเกียวมารีน
ประกนัภยั (ประเทศไทย)  จาํกดั (มหาชน) หรือผูไ้ดร้ับมอบหมาย อนึ2ง สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยนิยอมฉบบันีIใหถื้อว่ามีผลใช้บงัคบั
ไดแ้ละสมบูรณ์เท่าตน้ฉบบั 

ลงชื2อ  .......................................................... ผูท้าํการแทน 
(........................................................................................) 

วนัที2 .............................../............................/............................. 
ความสมัพนัธ์ ........................................................................... 

ลงชื2อ  ..................................................... ผูเ้อาประกนัภยั 
(........................................................................................) 

วนัที2 .............................../............................/............................. 

 

1. ชื2อ/สกุลของผูเ้อาประกนัภยั.......................................................................... เพศ................ อายุ..............ปี อาชีพ................................................  
สถานที2ติดต่อปัจจุบนั................................................................................................................................. ................................................................ 
โทรศพัท ์.......................................................................อีเมล ์.................................................................................................................................... 
เรียกร้องสิทธิภายใตก้รมธรรมป์ระกนัภยัเลขที2 ..........................................................................................................................................................  
ชื2อโรงพยาบาล ...................................................... วนัที2เขา้รักษา .................................... วนัที2ออกจากโรงพยาบาล....................................... 
 

2. กรณีเจบ็ป่วย กรุณาตอบคาํถามต่อไปนีI  (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนทุกข้อ)   
 (    )ผูป่้วยนอก   (    ) ผูป่้วยใน    (    )  ICU    (    )  อื2นๆ............. 
    2.1 อาการเจ็บป่วย..................................................................................................................................................................................................... 
    2.2 อาการเจ็บป่วยนีI เป็นมานานเท่าใด ก่อนที2จะไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล...................................................................................................... 
    2.3 ท่านเคยเขา้รับการรักษาอาการเจบ็ป่วยนีIจากสถานพยาบาลอื2นๆ หรือไม่  (    ) ไม่มี  (   ) มี กรุณาระบุชื2อโรงพยาบาล.................................... 
 

3.  กรณีอุบติัเหตุ กรุณาตอบคาํถามต่อไปนีI  (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนทุกข้อ) 
   (    )เสียชีวติ    (    ) สูญเสียอวยัวะ สายตา  (    )ทุพพลภาพถาวรสิIนเชิง  (    ) ชดเชยรายไดจ้ากการนอนโรงพยาบาลเนื2องจากอุบติัเหตุ 
    (    ) ค่ารักษาพยาบาลจากอุบติัเหตุ 
    3.1  สถานที2เกิดเหตุ .................................................................................................................................................................................................. 
    3.2  วนัที2เกิดเหตุ .............................................................................................  เวลาที2เกิดเหตุ ............................................................................... 
    3.3  เหตุเกิดขึIนไดอ้ย่างไร (ระบุรายละเอียด) .......................................................................................................................................................... 
    3.4  ชื2อผูเ้ห็นเหตุการณ์ .............................................  ที2อยู.่..........................................................................  โทรศพัท ์......................................... 
    3.5  อวยัวะที2บาดเจ็บและลกัษณะบาดแผล.............................................................................................................................................................. 
    3.6  มีการแจง้ความหรือไม่  (    ) ไม่มี  (   )  มี ณ สถานีตาํรวจ ........................................................................ เมื2อวนัที2 ....................................... 

 
4.  กรณีที2ไดรั้บสวสัดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกนัสุขภาพกบับริษทัอื2นหรือมีประกนัร่วมกบับริษทัอื2น กรุณาระบุ 
ชื2อสถาบนัหรือบริษทั ............................................................................................................................................................................................ 
เลขที2กรมธรรม ์ ................................................................................................................................................................................................... 
 




