
 

 
 ใบนําสงเอกสารเรยีกรองสินไหมทั่วไป 

 

โปรดกรอกรายละเอียดใหครบถวน 

ชืðอผูเอาประกันภััย            VIP CUSTOMER 

กรมธรรมเลขท่ี          
 

          
 

  PA เดี่ยว          
 

          
 

  PA กลุม          
 

ประกันกลุม (ถาม)ี           
 

         ลําดบัท่ี      
 

ใบรับรองเลขท่ี           
 

ชืðอหนüวย  รหัสหนüวย  เบอรโทร สํานักงาน    รหัสสํานักงาน            อาคาร 
 

ชืðอตัวแทน    รหัสตัวแทน          MDRT 

  สงเรียกรองสินไหมคร้ังแรก   สงเอกสารเพิ่มเติมตามท่ีบริษัทแจง  สงเอกสารเพิ่มเติมใหพจิารณาใหม           สงบันทึกความรับผิดสวนแรก 
 

ประเภทการเรียกรองสินไหม  เอกสารที่นําสง โปรดเรยีงลําดับดังนี ้
อุบัติเหตุ (โปรดระบุ) ผูปวยใน  IPD 

 ผูปวยนอก  OPD ที่คลินิก 
 ผูปวยนอก  OPD ที่โรงพยาบาล 
เจ็บปวย (โปรดระบุ) ผูปวยใน  IPD 

 Day Case 

        ผูปวยนอก  OPD 

เคลมตางประเทศ 
          บันทึกความรับผดิสวนแรก (Deductible Record) 

        คารักษา และ/หรือ นอนโรงพยาบาลกอนเสียชีวิต 
โรครายแรง  
ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง / ยกเวนเบี้ยประกันภัย 
สูญเสียอวัยวะ 
อายัดเช็คสินไหม, เปลี่ยนเช็คสินไหม 

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

………………………………………………………………………… 
        ขอเอกสารเรียกรองสินไหมคืน  

  

 แบบฟอรมการเรียกรองคาสินไหมชดเชย....................................................................หนา 

ใบเสร็จตนฉบับ...........................................................................................................หนา 

สําเนาใบเสร็จ..............................................................................................................หนา 

ใบสรุปงบคาใชจาย......................................................................................................หนา 

ใบรับรองแพทย...........................................................................................................หนา 

ใบมอบอํานาจและ /สําเนาบัตรประชาชน....................................................................หนา 

กรมธรรม.....................................................................................................................หนา 

ฟลม X-Ray / CD........................................................................................................หนา 

สําเนาพาสปอรตหนาแรกพรอมหนาประทับตราการเดินทาง.......................................หนา 

จดหมาย.....................................................................................................................หนา 

ประวัติการรักษา..........................................................................................................หนา 

สําเนาผลตรวจช้ินเนื้อพยาธิวิทยา...............................................................................หนา 

เช็ค.............................................................................................................................หนา 

หนังสอืแจงจายสินไหมกรณีมีประกันรวม หรือเบิกสวัสดิการอืðน...………………….….....หนา  

แบบฟอรมแจงความประสงคการขอเอกสารคืน..........................................................หนา 

แบบฟอรมขอรับเงินผลประโยชนผานบัญชีธนาคาร/บัญชีพรอมเพย .........................หนา 

สําเนาหนาสมุดบัญชีออมทรัพย / กระแสรายวนั........................................................หนา 
      (เพืðอขอรับผลประโยชนผานบัญชีธนาคาร) 

สําเนาบัตรประชาชนท่ีมบีัญชีพรอมเพย......................................................................หนา 

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

หมายเหตุ  การขอเอกสารคืน กรุณาแนบ "แบบฟอรมแจงความประสงคการขอเอกสารคืน" มาพรอมใบนําสงเอกสารนี้ดวย 
             (สามารถดาวนโหลดแบบฟอรมที่  www.aia.co.th > บริการลูกคา > ดาวนโหลดฟอรม > แบบฟอรมการเรียกรองสนิไหม)  

ชืðอผูสงเอกสาร....................................................................... วันท่ีสงเอกสาร...............................................       เอกสารที่จําเปนแตละประเภทQR  
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สําหรับเจาหนาที่บริษัท                                         Walk-In          Mailing 

ตรวจสอบเอกสารโดย.............................................  ครบ          ไมครบ  

ลูกคาระบุสถานที่รับ Cheque ที่       CSC               Mail                เบอรโทรศัพทติดตอ ...................................... 
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บริษัท เอไอเอ จํากัด 
เอไอเอ ทาวเวอร 181 ถนนสุรวงศ 
เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 
โทรศัพท: (66) 2634 8888 
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เอกสารใชป้ระกอบการเรยีกรอ้งสนิไหมทดแทนขณะผูเ้อาประกนัยงัมชีวีติอยู ่ 

เอกสารหรอืหลกัฐาน 

ประเภทการเรยีกรอ้งสนิไหม อืѷนๆ 
บาดเจ็บจากอุบตัเิหตุ  เจ็บป่วย  คา่ 

ชดเชย
รายวนั 

(HI 
/HB) 
(2) 

บรกิาร
สนิไหม 

ตา่ง 
ประเทศ 

บนัทกึ
ความ  
รบัผดิ

สว่นแรก 

ทุพพลภาพ 
ถาวรสิҟนเชงิ 

หรอื 
สูญเสยี 
อวยัวะ 

(3) 

เจ็บป่วยจาก
โรคมะเร็ง 

หรอื 
โรครา้ยแรง 

(4) 

อายดั 
หรอื 

เปลีѷยนเช็ค
สนิไหม 

ขอ 
เอกสาร 

คนื 
คา่รกัษา

กรณี
ผูป่้วยใน 
(IPD) 

คา่รกัษา
กรณี 

ผูป่้วยนอก 
(OPD) 

คา่ชดเชย 
กรณี 

บาดเจ็บ 
จาก

อุบตัเิหต ุ 
(1) 

คา่ชดเชย
กรณี

กระดูก
แตกหกั 

จาก
อุบตัเิหตุ 

คา่รกัษา
กรณีผูป่้วย

ใน  
(IPD)/ 

Day Case 

คา่รกัษา 
กรณี 
ผูป่้วย
นอก 

(OPD) 

1.  แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหม 
     สําหรับผูเ้อาประกัน และสําหรับแพทย ์            - - 
2.  ใบเสร็จรับเงนิตน้ฉบับ 
     และใบแจง้รายการคา่ใชจ่้าย   - -   -  - - - - - 
3.  สําเนาใบเสร็จรับเงนิ  
     และ/หรอืใบแจง้รายการคา่ใชจ่้าย - -   - -  -  -  - - 

4.  ประวัตกิารรักษา/บันทกึการฉีดวัคซนีหรือเซรุ่ม         -   - - 
5.  สําเนาผลตรวจชิѸนเนืѸอพยาธวิทิยา - - - -   -  - -  - - 
6.  ฟิลม ์X-Rays, CT, MRI, EMG, PET SCAN  
     พรอ้มผลอา่น, CD, ภาพถ่ายปัจจุบัน         -   - - 

7.  สําเนาบันทกึประจําวันของตํารวจ     - -  - -  - - - 
8.  สําเนาพาสปอรต์หนา้แรก พรอ้มหนา้ประทับตรา 
     การเดนิทาง - - - - - - -  - - - - - 

9.  แบบฟอรม์แจง้ความประสงคก์ารขอเอกสารคนื - - - - - - - - - - - - 

10.แบบฟอรม์ขออายัด/เปลีѷยนเช็คสนิไหม - - - - - - - - - - -  -
11.หนังสอืแจง้การจ่ายสนิไหมประกันร่วม หรอื 
    สวัสดกิารอืѷนๆ     -      - - - - 

   
  หมายเหต:ุ  จําเป็นตอ้งใชป้ระกอบการพจิารณา 

  
 
ใชป้ระกอบการพจิารณาในบางกรณี 
 

 - ไม่จําเป็นตอ้งใช ้

    ตวัอยา่ง เอกสารเพิѷมเตมิทีѷใชป้ระกอบการพจิารณาสนิไหม  
 (1) ผลประโยชนค์า่ชดเชยกรณีบาดเจ็บจากอุบตัเิหตุ 
 กรณี ใหนํ้าสง่พรอ้ม 

 ไดรั้บการรักษาแบบผูป่้วยใน สําเนาใบเสร็จรับเงนิ และ/หรอืใบแจง้รายการคา่ใชจ่้าย 

 ไดรั้บการรักษาโดยการศัลยกรรม บันทกึ หรือรายงานการผ่าตัด 

 มกีระดกูหัก แตกรา้ว หรอืเคลืѷอน Film X-rays, CT, MRI พรอ้มผลอา่น 

 การบาดเจ็บมผีลมาจากการลอบทํารา้ย สําเนาบันทกึประจําวันของตํารวจ 

(2) ผลประโยชนค์า่ชดเชยรายวนั (HBX/HBPG) 
กรณี ใหน้ําสง่พรอ้ม 

ไดรั้บการรักษาแบบผูป่้วยใน  สําเนาใบเสร็จรับเงนิ และ/หรอืใบแจง้รายการคา่ใชจ่้าย 

ไดรั้บการรักษาโดยการศัลยกรรม  บันทกึ หรอืรายงานการผ่าตัด 

 (3) ผลประโยชนก์รณีทุพพลภาพถาวรสิҟนเชงิ หรอืสูญเสยีอวยัวะ 

 กรณี ใหนํ้าสง่พรอ้ม 

 อวัยวะทีѷสญูเสยี คอื ตา ใบรายงานการตรวจตา พรอ้มรูปถ่ายปัจจุบัน 

 อวัยวะทีѷสญูเสยี คอื มอื เทา้ แขน หรอื ขา Film X-rays พรอ้มรูปถ่ายปัจจุบัน พรอ้มผลอา่น 

 (4) ผลประโยชนก์รณีเจ็บป่วยจากโรคมะเร็งหรอืโรครา้ยแรง 

 กรณี ใหนํ้าสง่พรอ้ม 

 
โรคมะเร็ง ผลการตรวจเนืѸอเยืѷอ เลอืด หรอืไขกระดกูทางกลอ้งจุลทรรศน์โดยพยาธแิพทย ์หรอืแพทยท์างโลหติวทิยา 

กรณีทีѷไม่ไดต้รวจขณะมชีวีติอยู่ ใหแ้นบผลชันสตูรศพเมืѷอเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม 

 โรคตับแข็ง ประวัตกิารรักษา ผลการตรวจเนืѸอเยืѷอตับทางกลอ้งจุลทรรศน์โดยพยาธแิพทย ์และผลการตรวจ Ultrasound , CT Scan ช่องทอ้ง 

 โรคหลอดเลอืดสมองแตกหรอือดุตัน ประวัตกิารรักษา และผลการตรวจ CT, MRI สมอง 

 โรคเสน้เลอืดหัวใจตบี ประวัตกิารรักษา และผลตรวจเสน้เลอืดไปเลีѸยงหัวใจ (Coronary Angiogram) 

 การผ่าตัดเสน้เลอืดเลีѸยงกลา้มเนืѸอหัวใจ ประวัตกิารรักษา และรายงานการผ่าตัด 

 โรคกลา้มเนืѸอหัวใจตายเฉียบพลันจากการขาดเลอืด ประวัตกิารรักษา ผลการตรวจเลอืดเพืѷอดกูารทํางานของหัวใจ (Cardiac Enzyme) และผลตรวจคลืѷนไฟฟ้าของหัวใจ (ECG) 

 โรคไวรัสตับอักเสบขั Ѹนรุนแรง ประวัตกิารรักษา ผลการตรวจเลอืดเพืѷอการทํางานของตับ (Liver function test) และผลการตรวจ Ultrasound ชอ่งทอ้ง 

 ไตวายเรืѸอรัง ประวัตกิารรักษา ผลการตรวจเลอืดเพืѷอการทํางานของไต (Renal function test) และผลการตรวจ Ultrasound ชอ่งทอ้ง 

 การผ่าตัดเปลีѷยนอวัยวะ หรอืปลกูถ่ายไขกระดกู ประวัตกิารรักษา และรายงานการผ่าตัด 

 โรคปอดอดุกั ѸนเรืѸอรัง ชนดิถุงลมปอดโป่งพอง ประวัตกิารรักษา และผลตรวจการทํางานของปอด (Lung function test) 

 โรคกลา้มเนืѸอเสืѷอม ประวัตกิารรักษา และผลตรวจคลืѷนไฟฟ้าของกลา้มเนืѸอ (EMG) 

 โรคระบบประสาทมัลตเิพลิ สะเคลอโรสสิ ประวัตกิารรักษา และผลตรวจนํѸาไขสันหลัง (Cerebrospinal fluid) 

 โรคโปลโิอ ประวัตกิารรักษา และผลตรวจนํѸาไขสันหลัง (Cerebrospinal fluid) 

 โรคเยืѷอหุม้สมองและไขสันหลังอักเสบจากเชืѸอแบคทเีรยี ประวัตกิารรักษา และผลตรวจนํѸาไขสันหลัง (Cerebrospinal fluid) 

 สมองอักเสบจากเชืѸอไวรัส ประวัตกิารรักษา และผลตรวจนํѸาไขสันหลัง (Cerebrospinal fluid) 

 แผลไหมฉ้กรรจ ์ ประวัตกิารรักษา และผลการประเมนิระดับของบาดแผลไฟไหมนํ้Ѹารอ้นลวกตามหลักเกณฑ ์Rule of nine ซึѷงไดร้ับการวนิจิฉัยโดยศัลยแพทย ์

 ภาวะโคม่า ประวัตกิารรักษา และผลการวนิิจฉัยระบบประสาทโดยอายุรแพทย ์หรอืประสาทศัลยแพทย ์(Neurosurgeon) 

 การบาดเจ็บทีѷศรษีะอย่างรุนแรง ประวัตกิารรักษา ผลการตรวจการบาดเจ็บทีѷศรีษะ และผลการประเมนิการปฏบิัตกิจิวัตรประจําวัน (Activity Daily Living: ADL index) 

 
โรคคาวาซากทิีѷทําใหเ้กดิโรคแทรกซอ้นของหัวใจ ประวัตกิารรักษา และผลการตรวจหัวใจดว้ยคลืѷนเสยีงสะทอ้นความถีѷสงู (Echocardiogram) จากอายุรแพทยโ์รคหัวใจ หรอืกมุารแพทย์

โรคหัวใจ 
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