
 ใบนําสงเอกสารเรยีกรองสินไหมทั่วไป 
โปรดกรอกรายละเอียดใหครบถวน 

ชืðอผูเอาประกันภััย  VIP CUSTOMER 

กรมธรรมเลขท่ี

PA เดี่ยว 
 

PA กลุม 
 

ประกันกลุม (ถาม)ี

 ลําดบัท่ี ใบรับรองเลขท่ี

ชืðอหนüวย รหัสหนüวย เบอรโทร สํานักงาน   รหัสสํานักงาน  อาคาร 

ชืðอตัวแทน รหัสตัวแทน  MDRT 

สงเรียกรองสินไหมคร้ังแรก สงเอกสารเพิ่มเติมตามท่ีบริษัทแจง สงเอกสารเพิ่มเติมใหพจิารณาใหม  สงบันทึกความรับผิดสวนแรก

ประเภทการเรียกรองสินไหม เอกสารที่นําสง โปรดเรยีงลําดับดังนี้

อุบัติเหตุ (โปรดระบุ) ผูปวยใน  IPD 

ผูปวยนอก  OPD ที่คลินิก 
ผูปวยนอก  OPD ที่โรงพยาบาล 

เจ็บปวย (โปรดระบุ) ผูปวยใน  IPD 

Day Case 

 ผูปวยนอก  OPD 

เคลมตางประเทศ 
  บันทึกความรับผดิสวนแรก (Deductible Record) 

 คารักษา และ/หรือ นอนโรงพยาบาลกอนเสียชีวิต 
โรครายแรง  
ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง / ยกเวนเบี้ยประกันภัย 
สูญเสียอวัยวะ 
อายัดเช็คสินไหม, เปลี่ยนเช็คสินไหม 

อืðนๆ(โปรดระบ)ุ………………………………………………………. 

………………………………………………………………………… 
 ขอเอกสารเรียกรองสินไหมคืน 

แบบฟอรมการเรียกรองคาสินไหมชดเชย....................................................................หนา 

ใบเสร็จตนฉบับ...........................................................................................................หนา 

สําเนาใบเสร็จ..............................................................................................................หนา 

ใบสรุปงบคาใชจาย......................................................................................................หนา 

ใบรับรองแพทย...........................................................................................................หนา 

ใบมอบอํานาจและ /สําเนาบัตรประชาชน....................................................................หนา 

กรมธรรม.....................................................................................................................หนา 

ฟลม X-Ray / CD........................................................................................................หนา 

สําเนาพาสปอรตหนาแรกพรอมหนาประทับตราการเดินทาง.......................................หนา 

จดหมาย.....................................................................................................................หนา 

ประวัติการรักษา..........................................................................................................หนา 

สําเนาผลตรวจช้ินเนื้อพยาธิวิทยา...............................................................................หนา 

เช็ค.............................................................................................................................หนา 

หนังสอืแจงจายสินไหมกรณีมีประกันรวม หรือเบิกสวัสดิการอืðน...………………….….....หนา 

แบบฟอรมแจงความประสงคการขอเอกสารคืน..........................................................หนา 

แบบฟอรมขอรับเงินผลประโยชนผานบัญชีธนาคาร/บัญชีพรอมเพย .........................หนา 

สําเนาหนาสมุดบัญชีออมทรัพย / กระแสรายวนั........................................................หนา 
 (เพืðอขอรับผลประโยชนผานบัญชีธนาคาร) 

สําเนาบัตรประชาชนท่ีมบีัญชีพรอมเพย......................................................................หนา 

อืðนๆ (โปรดระบุ)............................................................................................................... 

หมายเหตุ  การขอเอกสารคืน กรุณาแนบ "แบบฟอรมแจงความประสงคการขอเอกสารคืน" มาพรอมใบนําสงเอกสารนี้ดวย 
  (สามารถดาวนโหลดแบบฟอรมที่  www.aia.co.th > บริการลูกคา > ดาวนโหลดฟอรม > แบบฟอรมการเรียกรองสนิไหม) 

ชืðอผูสงเอกสาร....................................................................... วันท่ีสงเอกสาร...............................................  เอกสารที่จําเปนแตละประเภทQR 

สําหรับเจาหนาที่บริษัท  Walk-In  Mailing 

ตรวจสอบเอกสารโดย.............................................  ครบ  ไมครบ 

ลูกคาระบุสถานที่รับ Cheque ที่  CSC  Mail  เบอรโทรศัพทติดตอ ...................................... 

T -

บริษัท เอไอเอ จํากัด 
เอไอเอ ทาวเวอร 181 ถนนสุรวงศ 
เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 
โทรศัพท: (66) 2634 8888 

P -

U - 
M -P -
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Remark: Doctor who issue this report must be a doctor who is licensed to practice medicine and correctly registered by the Medical Council

บรษิทั เอไอเอ จ ำกดั 

แบบฟอรม์กำรเรยีกรอ้งคำ่สนิไหมกรณีผูป่้วยนอก ส ำหรบัอุบตัเิหต ุเจ็บป่วย และทนัตกรรม 

   Outpatient (OPD) Claim Form for Accident, Illness and Dental 

 Hospital Name.........................................     Individual Insurance  Group Insurance

ส ำหรบัผูเ้อำประกนัภยั

1. ชือ่-นามสกลุผูเ้อาประกันภัย.................................................  เพศ:  ชาย  หญงิ เลขประจ าตัวประชาชน:  __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  __ __ 

วันเดอืนปี เกดิ: …………………………………………… อายุ: ……………………… ปี ………… เดอืน อาชพี: …………………………………………………………………………………………………………… 

โทรศัพทม์อืถอื: …………………………………………โทรศัพทบ์า้น: …………………………… อเีมล: ……………………………………………………………………………………………………………………..… 

ทีอ่ยู่ปัจจุบัน: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

2.  กรมธรรมเ์ลขที ่:………………………………………………………………………………………………………ใบรับรองเลขที ่(ถา้ม)ี ………………………………………………………………………………..……..… 

มกีรมธรรมบ์รษัิทประกันอืน่ๆ หรอืไม่  ไม่ม ี  ม ีบรษัิท: ……………………………………………………….กรมธรรมเ์ลขที ่:……………………………………………………………………………………….… 

3. สาเหตขุองการเรยีกรอ้งครัง้น้ี

 เจ็บป่วย อาการ: …………………………………………………………………… ระยะเวลาของอาการกอ่นที ่จะเขา้รับการรักษาครัง้น้ี :……………………………………………………………………………… 

สถานพยาบาลที ่เคยรักษากอ่นที ่จะเขา้รับการรักษาครัง้น้ี :………………………………………………วันที ่เขา้รับการรักษา: ……………………………………………………………………………………….… 

 บาดเจ็บ วันที ่ไดร้ับบาดเจ็บ: ………………………….เวลา: …………………………… สถานที ่เกดิเหต:ุ …………………………………………………………………………………………………………….… 

สาเหตขุองการบาดเจ็บ: …………………………………………………………………ลักษณะบาดแผล ขนาด และต าแหน่งของอวัยวะที ่ไดร้ับบาดเจ็บ: …………………………………………………………… 

     ส าหรับการเกดิอบุัตเิหตคุรัง้น้ี เคยรักษาทีใ่ดหรอืไม่  ไม่เคยรักษาทีใ่ด  เคยรักษาที ่…………………………………………………เมือ่: ……………………………………………………………………..… 

 ทันตกรรม สาเหต:ุ ……………………………………..…………การรักษา: …..………………………………………………………………วันทีร่ักษา: ……………………….……………………..……………...… 

หนงัสอืใหค้วำมยนิยอม 
ขา้พเจา้ ขอใหแ้ละยนิยอมให ้แพทย ์สถานพยาบาล บรษัิทประกันภัยอืน่ หรือ บุคคลทีเ่กีย่วขอ้ง ซึง่มขีอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูล

พันธุกรรม เชือ้ชาต ิและประวัตกิารรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ในครัง้น้ีหรอืครัง้ทีผ่่านมาหรือจะมขีึน้ในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดังกลา่วใหแ้กบ่รษัิทตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท หรอืผูแ้ทน
ของบรษัิท หรอืบรษัิทนายหนา้ประกันภัย หรอืผูถ้อืกรมธรรม ์เพือ่การขอเอาประกันภัย หรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรอืด าเนนิการใด ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย 

ขา้พเจา้ยนิยอมให ้บรษัิท เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลสว่นบคุคล ขอ้มูลสขุภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูลพันธุกรรม เชือ้ชาต ิและประวัตกิารรักษาพยาบาล

ของขา้พเจา้ ตอ่หน่วยงานทีม่อี านาจตามกฎหมาย หรอืบรษัิทนายหนา้ประกันภัยตอ่ หรอืตอ่บรษัิทประกันภัยตอ่ บคุคลทีเ่กีย่วขอ้ง ตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท บคุคลากร หรอืผูแ้ทนของบรษัิท 
หรอืผูถ้อืกรมธรรม ์และ/หรอืบรษัิทนายหนา้ประกันภัย เพือ่การขอเอาประกันภัยหรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกันภัยหรอืใชป้ระโยชน์ทางการแพทยห์รอืเพือ่ใชใ้นการด าเนนิการใด ๆ ทีเ่กีย่วกับ

กรมธรรมป์ระกันภัย     
กรณีทีเ่รยีกรอ้งสนิไหมผ่านโรงพยาบาล ขา้พเจา้ยนิยอมและตกลงให ้บรษัิทจ่ายคา่รักษาพยาบาลใหแ้กส่ถานพยาบาลทีข่า้พเจา้ไดเ้ขา้รับการรักษาน้ี โดยถอืเสมอืนหนึง่บรษัิทไดจ่้ายชดเชย

คา่รักษาพยาบาลใหแ้กข่า้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้ก าหนดและเงือ่นไขแหง่กรมธรรมป์ระกันภัย ทัง้น้ี คา่รักษาพยาบาลใด ๆ ทีอ่ยู่นอกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกันภัย ขา้พเจา้จะเป็นผู ้

ช าระใหแ้ก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอย่างดวีา่ บรษัิทจะขอสงวนสทิธิต์ามขอ้ตกลงในโครงการช าระคา่รักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบวา่การเจ็บป่วยหรอื
อบุัตเิหตขุองขา้พเจา้อยู่ภายใตเ้งือ่นไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมป์ระกันภัย แมบ้รษัิทจะไดใ้หค้วามเห็นชอบในการรับตัวไวเ้ป็นผูป่้วยในเบือ้งตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีน้ี หากบรษัิทไดส้ ารองจ่ายคา่รักษา 

ใหแ้กส่ถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ขา้พเจา้ยนิยอมทีจ่ะช าระเงนิทัง้สิน้คนืแกบ่รษัิทภายใน 7 วันนับจากวันทีไ่ดร้ับค าบอกกลา่วจากบรษัิท 
อนึง่ ส าเนาใบหนังสอืใหค้วามยนิยอมน้ีใหถ้อืวา่มผีลบังคับไดเ้ชน่เดยีวกับตน้ฉบับ 
ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงือ่นไขและวธิปีฏบิัตขิองบรษัิทตามเอกสารฉบับน้ี เป็นอย่างดโีดยละเอยีดครบถว้นแลว้ เห็นว่าถูกตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้จงึไดต้กลงยนิยอม

ผูกพันปฏบิัตติามเงือ่นไข และวธิปีฏบิัตขิองบรษัิท ทุกประการ 
การเรยีกรอ้งผลประโยชน์ตามกรมธรรมป์ระกันภัยโดยทุจรติหรอืแสดงหลักฐานอันเป็นเท็จ เป็นความผดิตาม พ.ร.บ. ประกันชวีติ พ.ศ.2535 ตามมาตรา 114/4 

ผูเ้อาประกันภัย : ……………………………………………  วันที ่: ………...………………    พยานลงนามรับรองลายพมิพน์ิว้มอื 1 : ………………..…………....   2 : ……………………………….. 

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

ผูใ้หค้วามยนิยอม (กรณีผูเ้อาประกันภัยยังไม่บรรลนุติภิาวะ) : …………………………………………  ระบคุวามสัมพันธ:์  บดิา/มารดา  ผูป้กครองโดยชอบธรรม 

 (............................................) 
หมำยเหตุ : 

- กรณีผูเ้อาประกันเป็นผูเ้ยาว ์อายุนอ้ยกว่า 10 ปี: บดิา/มารดา/ผูป้กครองโดยชอบธรรมลงนามเพียงท่านเดยีว

- กรณีผูเ้อาประกันเป็นผูเ้ยาว ์อายุตัง้แต ่10 ปีขึน้ไป: ผูเ้อาประกันภัย ลงนามร่วมกับบดิา/มารดา/ผูป้กครองโดยชอบธรรม พรอ้มระบคุวามสัมพันธ ์
- กรณีลงนามโดยใชว้ธิพีมิพล์ายนิว้มอื ตอ้งระบนุิว้และขา้ง รวมทัง้มพียานลงนามรับรอง 2 ท่าน

ทำ่นสำมำรถศกึษำรำยละเอยีดเกีย่วกบักำรประมวลผลขอ้มูลสว่นบุคคลของบรษิทั เอไอเอ จ ำกดั โดย scan QR Code นี ้

For Physician 

1. Visit date: ……………………………… Time: ……………………… Vital signs: T: …………………………… P: ………………………… R:………………………… BP: …………………………………… 

2. Chief complaint duration: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Present illness, or cause of injury: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

For Injury: Date of injury………………………………………… Time: …………………Place of injury:……………………………Details of injury:………………………………………………………… 

4. Physical exam: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. Previous treatment for this illness or injury (Date & Place):………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. The illness or injury influenced by alcohol or drug addict: ( ) No ( ) Yes, please specify ………………………………………………………………………………………………………………… 

7. Is the illness related to: (please tick  if yes)

 Pregnancy / Childbirth / Infertility / Caesarean section / Miscarriage  Congenital / Hereditary disease

 Nervous / Mental / Emotional / Sleeping disorder  Influence of Drugs / Alcohol

 Cosmetic reason / Dental care / Refractive errors correction  AIDS

 An accident; Date of accident: ………………………………… Time: ………………………  None of above

8. Underlying condition: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

9. Investigation & Result (Lab, EKG, X – ray, etc.):………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

10. Diagnosis:…………………………………………………………………………………………………………………………………………..ICD10-TM: …………………………….…………………………………… 

11. Treatment:.………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………

11. Surgery/Operation: …………………………………………………………………………Date performed: ……………………… ICD9-CM: ……………………………………………………………………… 

Anaesthesia Type: ( ) General Anaesthesia ( ) Spinal Anaesthesia ( ) Local Anaesthesia ( ) Others ………………………………………………………………………………………………… 

12.   Pathological report: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………… 

I hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection with the disability and that the facts are in my opinion as given above. 

Physician’s signature ……………………………………………………… Medical specialty: ……………………………………… Medical license no: ………………………… 

(……………………………………………………) Tel no: ……………………………………………………… Date: …………………………………………… 

Medical institute: …………………………………………………………………… Address: ………………………………………………………………………………………………………………….……… 

HS_May 2023


