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 บรษิทั เอไอเอ จ ำกดั *C10100* 
C10100  แบบฟอรม์กำรเรยีกรอ้งคำ่สนิไหมชดเชย 

  Normal Claims สง่เรยีกรอ้งโดยตรงกบับรษิทั  Fax Claims ผำ่น โรงพยำบำล ________________________ 

     คา่ชดเชยการรักษาในโรงพยาบาล (HS)      AIA Health Care / AIA Care Card 

     คา่ชดเชยการนอนโรงพยาบาล (HB)  คา่ชดเชยโรครา้ยแรง (CR)          Fax No.: 0-2352-5838, 0-2638-6655 

     คา่ชดเชยเนือ่งจากอบุตัเิหต ุ(AI)  คา่ชดเชยกระดกูแตกหกั (BB)      Fax Claims Service (FCS) 

     คา่ชดเชยอบุตัเิหตสุว่นบคุคล PA (ME/WI/WC/HI/HM/HU/BB)             Fax No.: 0-2352-5808, 0-2638-7766 

     อืน่ๆ (โปรดระบ)ุ ____________________________________  Day Case                           VRS:    

สว่นที ่1 (Part I) 

ส ำหรบัผูเ้อำประกนัภยั 

1 ชือ่-นามสกลุผูเ้อาประกนัภยั: ……………………….….…………..…… เพศ:  ชาย  หญงิ เลขประจ าตวัประชาชน: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __  

 วนัเดอืนปีเกดิ: ……………………................. อาย:ุ …..…….. ปี …………. เดอืน อาชพี: …………………………………………….…………………………………………….. 

 โทรศพัทม์อืถอื: …………………………… โทรศพัทบ์า้น: …………………..………… อเีมล: ................................................................................................ 

 ทีอ่ยูปั่จจบุนั:………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………….…….….. 

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

 มกีรมธรรมบ์รษัิทประกนัอืน่ๆ หรอืไม ่  ไมม่ ี  ม ี บรษัิท: ………………………………………….………….…. กรมธรรมเ์ลขที:่ ................................................. 

3 สาเหตขุองการเรยีกรอ้งครัง้นี ้

  เจ็บป่วย อาการ: ........................................................................... ระยะเวลาของอาการกอ่นทีจ่ะเขา้รับการรักษาครัง้นี:้ .….…………………………..……. 

  สถานพยาบาลทีเ่คยรักษากอ่นทีจ่ะเขา้รับการรักษาครัง้นี:้ …………..…….……………………..…… วนัทีเ่ขา้รับการรักษา: ....……………….….………………. 

  บาดเจ็บ วนัทีไ่ดร้ับบาดเจ็บ: ........................ เวลา: ………..……...... สถานทีเ่กดิเหต:ุ. ………..……………..……………..……….................................... 

  สาเหตขุองการบาดเจ็บ: ………………………………………………………………………………………………………………..……..………………………………..………. 

  ลกัษณะบาดแผล ขนาด และต าแหน่งของอวยัวะทีไ่ดร้ับบาดเจ็บ: …………….……….…………………………………………..……………………..…………………. 

4 เฉพำะกรณีรกัษำในโรงพยำบำลเนือ่งจำกอบุตัเิหตแุบบผูป่้วยใน และเรยีกรอ้งสนิไหมผำ่นเอไอเอแครก์ำรด์ (AIA Care Card) 

 ส าหรับการเกดิอบุตัเิหตคุรัง้นี ้เคยรักษาทีใ่ดหรอืไม ่  ไมเ่คยรักษาทีใ่ด  เคยรักษาที ่............................................... เมือ่: ………………………..……..…… 

 โดย ช าระเงนิเองหรอืใชส้ทิธคิา่รกัษา (ME) ผา่นเอไอเอแครก์ารด์ (AIA Care Card) ไปแลว้ เป็นเงนิ ……….….……………….……… บาท 

 หนงัสอืใหค้วำมยนิยอม 

 

              ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์หรอืบรษัิทประกนัภัยอืน่ บคุคลทีเ่กีย่วขอ้ง หรอืสถานพยาบาล ซึง่มปีระวตัสิขุภาพของขา้พเจา้ทีผ่า่นมา หรอืจะมขีึน้ตอ่ไปในอนาคตเปิด 
เผยขอ้เท็จจรงิใหแ้กบ่รษัิทฯ หรอืผูแ้ทนของบรษัิทฯ เพือ่การขอเอาประกนัภัยหรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมไ์ด ้ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้รษัิทฯจัดเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจรงิ
เกีย่วกบัสขุภาพและขอ้มลูของขา้พเจา้ตอ่บรษัิทประกนัภัย หรอืบรษัิทประภันภัยตอ่ บคุคลทีเ่กีย่วขอ้ง หรอืตอ่หน่วยงานทีม่อี านาจตามกฎหมาย หรอืบคุคลากรทางการแพทย ์
เพือ่การขอเอาประกนัภัยหรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรม ์หรอืประโยชนท์างการแพทยไ์ด ้อนึง่ส าเนาใบหนังสอืใหค้วามยนิยอมนีใ้หถ้อืวา่มผีลบงัคับไดเ้ชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั 

 

              กรณีทีเ่รยีกรอ้งสนิไหมผา่นโรงพยาบาล AIA Health Care / AIA Care Card / Fax Claims Service (FCS) ขา้พเจา้ยนิยอมและตกลงใหบ้รษัิทฯจา่ยคา่รักษา 
พยาบาลใหแ้กส่ถานพยาบาลทีข่า้พเจา้ไดเ้ขา้รับการรักษานี ้  โดยถอืเสมอืนหนึง่บรษัิทฯไดจ้า่ยชดเชยคา่การรกัษาพยาบาลใหแ้กข่า้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้ก าหนดและ
เงือ่นไขแหง่กรมธรรมป์ระกนัภัย ทัง้นีค้า่รักษาพยาบาลใดๆทีอ่ยูน่อกเหนอืความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกนัภัย ขา้พเจา้จะเป็นผูช้ าระใหแ้กส่ถานพยาบาลโดยตรงเอง และ
ขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอยา่งดวีา่ บรษัิทฯขอสงวนสทิธิต์ามขอ้ตกลงในโครงการช าระคา่รักษาพยาบาลผา่นโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบวา่การเจ็บป่วยหรอือบุตัเิหตขุอง
ขา้พเจา้อยูภ่ายใตเ้งือ่นไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรม ์ แมบ้รษัิทฯจะไดใ้หค้วามเหน็ชอบในการรับตวัไวเ้ป็นผูป่้วยในเบือ้งตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีทีบ่รษัิทฯไดส้ ารองจา่ยคา่รักษา
ใหแ้กส่ถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ ขา้พเจา้ยนิยอมทีจ่ะช าระเงนิทัง้สิน้คนืแกบ่รษัิทฯภายใน 7 วนันับจากวนัทีไ่ดร้ับค าบอกกลา่ว 

 
ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงือ่นไขและวธิปีฏบิตัขิองบรษัิทฯตามเอกสารฉบบันีเ้ป็นอยา่งดโีดยละเอยีดครบถว้นแลว้ เห็นวา่ถกูตอ้งตามเจตนา 

ของขา้พเจา้  จงึไดต้กลงยนิยอมผกูพนัปฏบิตัติามเงือ่นไข และวธิปีฏบิตัขิองบรษัิทฯ ทกุประการ 

 ผูเ้อาประกนัภัย: ...................................... วนัที:่ ………….…….……….…….. พยาน: ...................................... พยาน: ...................................... 

  (....................................) ความสมัพนัธ:์ …….…………..…..  (...................................)  (...................................) 

 หมำยเหต:ุ * กรณีผูเ้อาประกนัภัยเป็นผูเ้ยาวใ์หผู้ป้กครองลงนามแทนพรอ้มระบคุวามสมัพนัธ ์
  ** กรณีลงนามโดยใชว้ธิพีมิพล์ายนิว้มอื ตอ้งมพียานลงนามรับรอง 2 ทา่น 

ส ำหรบัแพทย ์

  OPD       IPD [Part I for Fax Claims] 

1 Physician’s name: ………………………………………………..……… Medical specialty………….….……………………….…… Medical license no: ………………..…… 

2 Visit / Admission date: ………………….……..…. Time: …………….…………. HN: …………………………..……………. AN: ………………………..…………………. 

3 Vital signs: T…………………… P…………………… R ………..……….... BP……………………….  

4 Chief complaint/duration: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5 Present illness or cause of injury: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

7 The illness directly related to an accident:   (    ) No     (    ) Yes, Date of Injury:………………………….…….  Time:……………………… 

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

9 Underlying condition: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

10 Provisional diagnosis: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………. 

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

12 For IPD:  Indication for admission: ……………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………...  

  Plan of Treatment: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

  Expected length of stay ………….……….day(s)                      

  Physician’s signature:  ………………………………………………..……… Date: ………………………………… 

   (…………………………………………………….)  
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สว่นที ่2 (Part II) 
 

รำยงำนแพทยผ์ูร้กัษำ 

Patient's Name: …………………………………….……. Sex  Male  Female HN: .......................... AN: ........................ Age ….…year(s) ……..month(s) 

Admission Date: ......................... Time: .................. Discharge Date: .......................... Time: ..................  Consultation Date: ........................... 
 

1 For Illness 2 For Injury 

 a) Date you first saw this patient for this illness:   a) Date of injury………………………………………….. Time: ………………….... 

 ……………………………………………………………………………………………………  b) Cause of injury………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………  c) Details of injury ……………………………………………………………………… 

 b) Chief complaint and duration of symptom(s):   d) Did you smell alcohol from the patient? 

 ……………………………………………………………………………………………………       (    )  No       (   ) Not known 

 ……………………………………………………………………………………………………       (    )  Yes,  blood alcohol test  (if any) = ………………… mg% 

 ……………………………………………………………………………………………………  e) Level of consciousness             (    ) Normal   (    ) Confusion           

 ……………………………………………………………………………………………………      (    ) Drowsiness           (    ) Semi-coma         (    ) Coma 

 ……………………………………………………………………………………………………  f) Estimated time for recovery …………………………………………………….. 

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

3 Did the patient need to be admitted to hospital?    (   ) No      (   ) Yes, indication for admission……………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….………………………………. 

4 Vital signs: T…………………… P…………………… R ………..……….... BP……………………….  

5 Pertinent Clinical findings (Symptoms & Signs)…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 

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

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………… 

7 HIV Test  (    ) No    (    ) Yes, Result: ………………………………………..……  Date performed: ……………………………………………………………………….… 

8 Underlying disease: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………… 

9 Diagnosis 1: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ICD10-TM: ……………….………….. 

 Diagnosis 2: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ICD10-TM: ……………….………….. 

 Diagnosis 3: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ICD10-TM: ……………….………….. 

10 Treatment: …………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….……………….…… 

 …………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..………… 

11 Surgery/Operation: …………………………………………………………………………. Date performed: ………………… ICD10-TM/ICD9-CM: ..…………….…..……. 

 Anesthesia Type: (    ) General Anesthesia     (    ) Spinal Anesthesia     (    ) Local Anesthesia     (     ) Others ……………………………………………………..…   

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

13 Complications (if any): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………… 

14 Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction?      (    ) No         (    ) Yes, please specify ……..……………………………………………….…………………… 

15 For Female:      Is the patient pregnant? (    ) No (    ) Yes, gestational age……………..……weeks        

  Was the treatment related to infertility?     (    ) No (    ) Yes, please specify ………..…….…………………………………………..……………… 

16 Has patient ever been treated by other doctor before?   (    ) No    (    ) Yes, please give name and address ….…………..………………….……………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….. 

17 Was the illness/injury contributed to or influenced by any of the following 

 a)  Physical defects/congenital anomaly (    ) No (    ) Yes 

 b)  Degenerative change(s) (    ) No (    ) Yes 

18 Others past medical history   

 Date Sign & Symptom Diagnosis Treatment Physicians/Hospital  

       

       

19 Other comments about the injury/Illness: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

 

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: ………………..… 

 (………………………………………………….) Telephone No.: ……………………………………………….. Date: ……………………………………… 

Medical Institute: …………………………………………………..…………… Address: ……………………………………………………………………………………………………….……… 
    

หมำยเหต:ุ * แพทยผ์ูอ้อกรายงานฉบบันี ้ตอ้งเป็นแพทยผ์ูไ้ดร้ับอนุญาตใหป้ระกอบวชิาชพีสาขาเวชกรรม และไดข้ึน้ทะเบยีนอยา่งถกูตอ้งจากแพทยสภา 
** หากมคีา่ธรรมเนยีมในการออกรายงานนีผู้เ้อาประกนัภยัเป็นผูร้ับผดิชอบ          
*** กรณุาประทบัตราโรงพยาบาล/สถานพยาบาลทกุครัง้           

 


