
PT2002011 

 กรุณาอ่านค าแนะน าด้านหลัง ก่อนท าบันทึกถ้อยค าฉบับนี ้
  

แบบเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 
  

(ส ำหรบัผูเ้รียกร้อง)                          CLAIMANT’S STATEMENT 
  

 

ชื่อ-สกุลของผูเ้สยีชวีติ  
  

เพศ 
  

อาย ุ
 

Name in full Sex Age 
หมายเลขกรมธรรมป์ระกนัภยัทัง้หมด / Policy Number (All) จ านวนเงนิเอาประกนัภยั / Amount of Assurance 

  
  
  

    
1.  ทีอ่ยู่ปจัจบุนั เลขที ่  ถนน  ต าบล  อ าเภอ  จงัหวดั  
 Residence at death No. Street Sub-District District Province 
2 อาชพีขณะเสยีชวีติ  
 Occupation at time of death  
3.  ก. วนัทีเ่สยีชวีติ  สถานทีเ่สยีชวีติ  
  Date of Death Place of Death 
 ข. เหตุทีเ่สยีชวีติ  
  Cause of death 
4. ชื่อและทีอ่ยู่ของแพทยท์กุคนทีร่กัษาพยาบาลผูเ้สยีชวีติในระหว่างการปว่ยครัง้สุดทา้ย และในระหวา่งสามปีก่อนนัน้ดว้ย 
 Name and address of all physicians who attend deceased during his last illness and during three years prior there to. 

 ชื่อ / Name ทีอ่ยู่ / Address วนัทีร่กัษา / Date of Attendance โรค หรอื อาการปว่ย / Disease or Condition 
     
     
          
5. ผูเ้สยีชวีติมปีระกนัภยัไวก้บับรษิทัใดอกี เป็นจ านวนเงนิเทา่ไร? 
 With what other company, and for what amounts, was the life of deceased assured? 

 บรษิทั หมายเลขกรมธรรม ์ วนัทีก่รมธรรมม์ผีลบงัคบั จ านวนเงนิเอาประกนัภยั 
 Company Policy Number Policy Date Amount of Assurance 

     
     
          

ผูล้งนามขา้งทา้ยแบบเรยีกรอ้งฉบบันี้ ขอเรยีกรอ้งต่อบรษิทั เอไอเอ จ ากดั และยอมรบัวา่บนัทกึถอ้ยค าและหลกัฐานประกอบของแพทยท์กุทา่นทีใ่หก้ารรกัษาพยาบาล
ผูเ้สยีชวีติรวมทัง้เอกสารอื่นๆทีใ่ชป้ระกอบแบบเรยีกรอ้งนี้ทัง้หมด ใหถ้อืเป็นส่วนหนึ่งในการเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรมรายนี้ ทัง้ยอมรบัอกีดว้ยวา่การทีบ่รษิทัฯ ไดจ้ดัแบบเรยีกรอ้งนี้
ให ้หรอืแบบพมิพอ์ื่นใด ไมถ่อืวา่เป็นค ารบัรองของบรษิทัฯ วา่กรมธรรมป์ระกนัชวีติขา้งตน้ยงัมผีลบงัคบัอยู่ ทัง้ไมถ่อืวา่เป็นการสละสทิธขิอ้ต่อสูใ้ดๆ ของบรษิทัฯ ดว้ย 

The undersigned hereby makes claim to said assurance in AIA Company Limited And agrees that the written statements of all the physicians who attend 
or treated the assured and all other papers called by the instructions hereon, shall constitute and they are hereby made a part of these Proofs of Death, and further 
agrees that the furnishing of this form, or of any other forms supplemental thereto, by said company shall not constitute nor be considered and admission by it that 
there was any assurance in force on life in question, nor a waiver of any its rights or defenses. 

 
ลายมอืชื่อผูเ้รยีกรอ้ง  (ผูร้บัประโยชน์ตามกรมธรรม)์ 

Signature of claimant (                                                                    )             Beneficiary 

เขยีนที ่  วนัที ่(วนั/เดอืน/ปี)  
Signed at Date (DD/MM/YY) 
ทีอ่ยู่ของผูเ้รยีกรอ้ง  หมายเลขโทรศพัท ์  
Claimant’s address Telephone No. 
ส ำคญั: เพ่ือป้องกนักำรล่ำช้ำ โปรดลงนำมบนหนังสือให้ควำมยินยอมท้ำยรำยกำรน้ี Important: To avoid delay, please sign Authorization at bottom of Report. 
 

หนงัสือใหค้วามยินยอม AUTHORIZATION 
ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย์หรอืบรษิทัประกนัภยัอื่นบคุคลทีเ่กีย่วขอ้ง หรอืสถานพยาบาล
ซึง่มปีระวตัสิุขภาพของผูเ้สยีชวีติทีผ่า่นมาหรอืจะมขีึน้ต่อไปในอนาคตเปิดเผยขอ้เทจ็จรงิ
ใหแ้ก่บรษิทัฯ หรอืผูแ้ทนของบรษิทัฯ เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรอืการจา่ยเงนิตาม
กรมธรรมไ์ด ้ ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้รษิทัฯจดัเกบ็ ใช ้ และเปิดเผยขอ้เทจ็จรงิเกีย่วกบั
สุขภาพและขอ้มลูของผูเ้สยีชวีติต่อบรษิทัประกนัภยั หรอื บรษิ ทประกนัภยัต่อบคุคลที่
เกีย่วขอ้ง หรอืต่อหน่วยงานทีม่อี านาจตามกฎหมาย หรอืบคุคลากรทางการแพทย ์ เพื่อ
การขอเอาประกนัภยัหรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรม ์ หรอืผลประโยชน์ทางการแพทยไ์ด ้
อนึ่งส าเนาใบหนงัสอืใหค้วามยนิยอมนี้ใหถ้อืว่ามผีลบงัคบัไดเ้ชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั 

You agree to authorize any physician, hospital, clinic, related party or other organization 
that has any health records or knowledge of the deceased to furnish AIA Company 
Limited with information concerning my medical history and physical condition for the 
purpose of underwriting and benefit payment under insurance contract. You agree to 
authorize AIA Company Limited to record, use and disclose your information and health 
record to any insurance company, reinsurance company, related party, government body 
or medical personnel for the purpose of underwriting and benefit payment under 
insurance contract, and medical purpose. A photocopy of this authorization shall be 
effective and valid as the original. 
 

ลายมอืชื่อผูใ้หค้วามยนิยอม   
Signature of claimant (                                                                         )  

สถานทีต่ดิต่อ  หมายเลขโทรศพัท ์  
Claimant’s address Telephone No. 
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