
 

 

ใบนําสง่เอกสารเรยีกรอ้งสนิไหมที�มใิช่การมรณกรรม(Group Insurance) 
 

ชื�อ-นามสกลุ ผูเ้อาประกันภยั.......................................................  เพศ   ชาย  หญงิ เลขประจําตัวประชาชน : ……………………….…โทรศัพท์
.................................อเีมล……………………………..………...ที�อยูปั่จจุบัน
................................................................................................................................................................... 
กรมธรรมเ์ลขที�…………………………………………...........................ชื�อนายจา้ง (บรษัิท,องคก์ร)………..............…………………………...........................……………..………... 
ชื�อตัวแทน/บรษัิทนายหนา้…..........................................…….รหสัตัวแทน…….................…โทรศัพท.์............................................อเีมล……………………………..………... 
 

 สง่เรยีกรอ้งสนิไหมครั 5งแรก   สง่เอกสารเพิ�มเตมิที�บรษัิทแจง้    สง่เอกสารเพิ�มเตมิใหพ้จิารณาใหม ่
กรณุาทําเครื�องหมายในชอ่ง     �    หนา้รายชื�อเอกสารที�ไดม้กีารนําสง่เทา่น ั+น 
เอกสารที�ตอ้งยื�นเพื�อประกอบการเรยีกรอ้งสนิไหมแตล่ะประเภท มดีงัน ี

1.กรณีเรยีกรอ้งคา่รกัษาพยาบาล/ชดเชยรายวนั จากการเจ็บป่วยแบบผูป่้วยใน  จํานวน/ฉบบั  หมายเหตุ 

 1 แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหมประกันสขุภาพ-การรักษาแบบผูป่้วยใน(IPD)     
 2 ใบเสร็จคา่รักษาพยาบาลตน้ฉบับ     
 3 ใบรับรองแพทยต์น้ฉบับ     
 4 ใบแสดงรายละเอยีดใบเสร็จ (ชนดิ จํานวน ราคา)     
 5 ประวัตกิารรักษา      
 6 สําเนาใบแสดงการจ่ายของบรษัิทประกันอื�นหรอืหน่วยงานอื�น (กรณีเป็นสว่นเกนิสทิธิE)     
 7 หนังสอืใหค้ํายนิยอม     
 8 หนังสอืแสดงความยนิยอมการขอรายงานแพทย ์จํานวน 3 ชดุ     
 9 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเ้อาประกัน รับรองสําเนาถูกตอ้ง 3 ชดุ     
2. กรณีเรยีกรอ้งคา่รกัษาพยาบาล แบบผูป่้วยนอก   จํานวน/ฉบบั  หมายเหตุ 

 1 แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหมประกันสขุภาพ-การรักษาแบบผูป่้วยนอก(OPD)     
 2 ใบเสร็จคา่รักษาพยาบาลตน้ฉบับ     
 3 ใบรับรองแพทยต์น้ฉบับ     
 4 ใบแสดงรายละเอยีดใบเสร็จ (ชนดิ จํานวน ราคา)     
 5 ประวัตกิารรักษา      
 6 หนังสอืใหค้ํายนิยอม     
 7 หนังสอืแสดงความยนิยอมการขอรายงานแพทย ์จํานวน 3 ชดุ     
 8 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเ้อาประกัน รับรองสําเนาถูกตอ้ง 3 ชดุ     

3. กรณีเรยีกรอ้งคา่รกัษาพยาบาล แบบผูป่้วยนอก(การรกัษาทนัตกรรม)  จํานวน/ฉบบั  หมายเหตุ 

 1 แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหมประกันสขุภาพ-การรักษาทันตกรรม (Dental)     
 2 ใบเสร็จคา่รักษาพยาบาลตน้ฉบับ     
 3 ใบรับรองแพทยต์น้ฉบับ     
 4 ใบแสดงรายละเอยีดใบเสร็จ (ชนดิ จํานวน ราคา)     
 5 ประวัตกิารรักษา      
 6 หนังสอืใหค้ํายนิยอม     
 7 หนังสอืแสดงความยนิยอมการขอรายงานแพทย ์จํานวน 3 ชดุ     
 8 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเ้อาประกัน รับรองสําเนาถูกตอ้ง 3 ชดุ     

4.กรณีเรยีกรอ้งทุพพลภาพ / สูญเสยีอวยัวะ  จํานวน/ฉบบั  หมายเหตุ 

 1 แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหมทุพพลภาพ/สญูเสยีอวัยวะ ซึ�งกรอกโดยแพทยผ์ูร้ักษา     
 2 แบบฟอรม์ใบแสดงความเห็นของจักษุแพทย ์ซึ�งกรอกโดยแพทยผ์ูรั้กษา     
 3 รูปถ่ายตําแหน่งที�สูญเสยีอวัยวะ     
 4 สําเนาบันทกึประจําวันจากตํารวจ ที�ระบวัุนเวลาเกดิอบุัตเิหต ุรับรองสําเนาถูกตอ้ง     
 5 รายงานสรุปบันทกึประจําวันและรายงานสรุปสํานวนคด ีรับรองสําเนาถูกตอ้ง     
 6 ประวัตกิารรักษาที�เกี�ยวกับอบุัตเิหตหุรอืการเจ็บป่วยในครั5งนี5ทั 5งหมดทุกสถานพยาบาล     
 7 หนังสอืใหค้ํายนิยอม     
 8 หนังสอืแสดงความยนิยอมการขอรายงานแพทย ์จํานวน 3 ชดุ     
 9 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเ้อาประกัน รับรองสําเนาถูกตอ้ง 3 ชดุ     
 10 สําเนาทะเบยีนบา้นของผูเ้อาประกัน รับรองสําเนาถูกตอ้ง      

ลงชื�อผูส้ง่เอกสาร .......................................................................................... วันที�สง่เอกสาร.............................................................................................. 

บรษัิทฯจะดําเนินการพจิารณาการชดใชเ้งนิสนิไหมทดแทนภายใน 15 วัน นับแต่วันที�บรษัิทฯไดร้ับเอกสารประกอบการพจิารณาสนิไหมครบถว้น ในกรณีมเีหตุอันควรสงสัยว่าการเรียกรอ้ง
เพื�อใหบ้รษัิทฯชดใชส้นิไหมทดแทนไม่เป็นไปตามเงื�อนไขความคุม้ครอง บรษัิทฯอาจจะขยายระยะเวลาที�กําหนดไวต้ามความจําเป็น และผูเ้อาประกันภัย,ทายาทหรอืผูร้ับประโยชน์ตอ้งใหข้อ้เท็จจรงิแก่
บรษัิท ทั 5งนี5บรษัิทฯจะใชเ้วลาและแจง้ผลใหท้ราบภายในกําหนด 90 วันนับจากวันที�บรษัิทฯไดร้ับเอกสารประกอบครบถว้นแลว้ 

สําหรบัเจา้หนา้ที�บรษิทัฯ 

ตรวจสอบเอกสารโดย.........................................................................วันที�.........................................   ครบ                ไม่ครบ 

หมายเหต.ุ............................................................................................................................................................................................................. 
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