
 

ถ้อยแถลงของผู้เรียกร้องค่าชดเชย 
Claimant’s Statement 

 
กรุณากรอกข้อความต่างๆ ให้สมบูรณ์ โดยผู้เรียกร้องค่าชดเชย  Must be completed by Claimant. 

ก.  ช่ือและนามสกุลผู้เอาประกัน  อาย ุ  ปี  ส่วนสูง  ซม. น า้หนัก  กก. 

Insured’s Name  Age  Year  Height  Cm. Weight  Kg. 

ข.  ท่ีอยู่ปัจจุบันของผู้เอาประกัน  

Insured’s Address  

ค.  เบอร์โทรศัพท์มือถือของผู้เอาประกัน   ง.  อีเมลของผู้เอาประกนั  

Insured’s Mobile Phone 
Number 

              Insured’s E-Mail  
จ.  กรุณาระบุสาเหตุและความรุนแรงของการทุพพลภาพ 

State briefly the cause of the disability suffered and describes its nature severity. 
  

ฉ.  กรุณาระบุอาชพีและหน้าท่ีความรับผดิชอบของท่านขณะเกดิการทุพพลภาพ 
State briefly your occupation and responsibility at time disability commenced. 

  

ช.  วันท่ีเร่ิมทุพพลภาพ:  วันท่ีท่านหยุดท างานทัง้หมด:  

What date did you begin this disability? What date did you stop all work? 
ซ.  วันท่ี (หรือประมาณ) ท่ีท่านจะเร่ิมปฏิบัติหน้าท่ีใดหน้าท่ีหน่ึงในธุรกิจของท่าน  

 What date did you or (approximately) will you first attend to any business duties?  

ฌ. แพทย์ท่ีท่านได้ไปปรึกษาเก่ียวกับการทุพพลภาพนี ้  Physician consulted for this disability 

ชื่อ สถานพยาบาล ตัง้แต่ จนถงึ ชนิดของการรักษา 
Name Hospital / Clinic Since Until Character of treatment 

     

     

 
ญ.  การด าเนินกิจวตัรประจ าวัน   Activity Daily Life 

รายละเอียด 

    
ท าเองไม่ได้เลย ท าได้เม่ือมีผู้ช่วยเหลือ ท าได้เม่ือใช้อุปกรณ์ช่วย ท าได้เอง 

Totally dependent Dependent with physical assistance Dependent with assistive device Totally independent 
    

1. ความสามารถในการน่ังหรือลุกจากเก้าอี ้/เตียงนอน 
Ability to move in and out from bed or chair  

    

2. ความสามารถในการเคล่ือนตัวจากห้องหน่ึงไปยังอีกห้องหน่ึง 
Ability to move from room to room 

    

3. ความสามารถในการสวมหรือถอดเสือ้ กางเกง 
Ability to dress or undress 

    

4. ความสามารถในการอาบน า้ช าระร่างกาย 
Ability to wash or bath 

    

5. ความสามารถในการรับประทานอาหาร 
Ability to feed 

    

6. ความสามารถในการใช้ห้องน า้เพื่อการขับถ่าย   
Ability to attend the toilet 

    

7. ข้อมูลเพิ่มเตมิ: 
Additional Information 

 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าได้ตอบค าถามเหล่านีต้ามความจริง  I declare that the answers given above are true and complete  
       
 (  )      (  )  

 ลายมือชื่อเจ้าของกรมธรรม์ประกนัภยั/เจ้าของบญัชี    ลายมือช่ือผู้ เอาประกนัหรือผู้ เรียกร้องคา่ชดเชย  
 Signature of Policy Owner or Bank Account 

Owner 
   Signature of Insured or Claimant  

       
 (  )      (  )  
 ลายมือชื่อพยาน  วันท่ี (วัน/เดือน/ปี)  ลายมือชื่อพยาน  
 Signature of Witness  Date (MM/DD/YY)  Signature of Witness 

 
 

       
การแจ้งความประสงค์ขอรับค่าชดเชย หรือเงนิผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ผ่านบัญชีธนาคาร (AIAPAY)                  

โดยจากนีไ้ปขอให้บริษัท เอไอเอ จ ากดั น าเงินคา่ชดเชย หรือเงินผลประโยชน์ท่ีเกิดขึน้ทกุกรมธรรม์ ท่ีมีผลบงัคบัใช้ ณ วนัท่ีบริษัทอนมุตัหินงัสือแจ้งความจ านงนี ้เข้าบญัชีธนาคารของข้าพเจ้า  
ตามท่ีระบดุงัตอ่ไปนี ้(กรุณาเลือกอย่างใดอย่างหนึง่) 

 บญัชีพร้อมเพย์    ท่ีสมคัรโดยใช้เลขท่ีบตัรประชาชนของข้าพเจ้า (แนบส าเนาบตัรประชาชน)   หรือ    
 บญัชีธนาคาร (แนบส าเนาหน้าสมดุบญัชีธนาคาร) ช่ือธนาคาร..............................................  ช่ือบญัชี .......................................................................  เลขท่ี .................................................................. 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ธนาคารท่ีข้าพเจ้าใช้แจ้งความจ านงขอรบับริการข้างต้น เปิดเผยหรือให้ข้อมลูเลขท่ีบญัชีและช่ือบญัชีของข้าพเจ้ากบับริษัท เอไอเอ  จ ากดั เพ่ือประโยชน์ในการตรวจสอบ และยินยอมให้เอไอเอ บนัทึกปรับปรุงข้อมลูเบอร์ติดตอ่ และอีเมลเพ่ือใช้
ในการติดตอ่สื่อสารครัง้ตอ่ไป ทัง้นีเ้ง่ือนไขการขอรับเงินคา่ชดเชย หรือเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ผา่นบญัชีพร้อมเพย์ หรือธนาคาร เป็นไปตามท่ีเอไอเอก าหนด 

                                                              



 

ใบแสดงความเหน็ของแพทย์ 
Attending Physician’s Statement 

กรุณากรอกข้อความต่างๆให้สมบูรณ์ โดยแพทย์ปริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรมชัน้ 1 หากมีค่าธรรมเนียมผู้เรียกร้องค่าชดเชยเป็นผู้รับผิดชอบ 
Must be completed by doctor at Claimant’s expense. 
 
ก. ช่ือและนามสกุลผู้เอาประกัน:  อายุ  ปี  ส่วนสูง  ซม. น า้หนัก  กก. 

    Insured’s Name  Age  Year  Height  Cm. Weight  Kg. 

ข. กรุณาระบุสาเหตุและความรุนแรงของการทุพพลภาพ 
    State briefly the cause of disability suffered and describe its nature severity. 
 

ค. กรุณาระบุผลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจเอกซเรย์ หรือการตรวจพิเศษอ่ืนๆ 

    State briefly the result of Neurological examination, Laboratory tests, X-rays, etc. 
 

ง. กรุณาระบุการรักษาท่ีผู้เอาประกันภัยได้รับตัง้แต่เร่ิมทุพพลภาพ 
State briefly the character of treatment since the disability occurred.    
 

จ. การวินิจฉัย:  

    Diagnosis  

ฉ. ภาวะแทรกซ้อนที่พบ:  

     Any Complications  

ช. ท่านเร่ิมท าการรักษาผู้ป่วยตัง้แต่:   จนถึง:  ที่:  

    Treatment render by you since  Until  At  
    ชนิดของการรักษา:  

     Character of treatment  

ซ. การตรวจร่างกาย   
Physical Examination   

1. ก าลังของกล้ามเนือ้  Arm Right  Grade:    0    I    II    III    IV    V Leg Right  Grade:    0    I    II    III    IV    V 

    Muscle Power  Left  Grade:    0    I    II    III    IV    V  Left  Grade:    0    I    II    III    IV    V 

2. ระดับความรู้สกึตัว  รู้สกึตวั  สบัสน  สลมึสลือ  ไมรู้่สกึตวั 
    Level of Consciousness  Alert  Confuse  Drowsy  Unconscious 

3. ความสามารถในการฟัง  ฟังเข้าใจเหมือนปกต ิ  มีความยากล าบากในการฟังเข้าใจ  ฟังไมเ่ข้าใจเลย 
    Listening  Understanding  Difficult in understanding  Can’t understanding 

4. ความสามารถในการพดู  พดูเหมือนปกต ิ  มีความยากล าบากในการพดู  พดูไมไ่ด้เลย 
    Speaking  Normal  Motor dysphasia  Motor aphasia 

5. ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวัน  ท าได้เอง  ท าได้เองเมื่อมีคนช่วย  ท าเองไมไ่ด้เลย 
    Activity Daily Life  Totally independent  Dependent with assistance  Totally dependent 

6. ความสามารถในการเดิน/เคล่ือนตัว  เดินได้เอง  เดิน/เคลื่อนตวัได้เมื่อมีอปุกรณ์ช่วย คือ …………  เดิน/เคลื่อนตวัเองไมไ่ด้เลย 
    Mobility  Totally independent  Dependent with gait aid ………………………  Totally dependent 

7. ความสามารถในการตัดสินใจและแก้ปัญหา  ตดัสินใจและแก้ปัญหาได้เหมาะสม  มีความยากล าบากในการตดัสินใจและแก้ปัญหา  ตดัสินใจและแก้ปัญหาไมไ่ด้ 
    Decision Making  Proper  Difficult  Unable 

8. ความสามารถในการท างาน  ท างานได้  ท างานได้ในสิง่แวดล้อมท่ีเอือ้อ านวย  ไมส่ามารถท างานได้ 
    Working  Able  Able in adaptive circumstance  Unable 

9. ชนิดของการทุพพลภาพ  ทพุพลภาพทัง้หมดชัว่คราว  ทพุพลภาพบางสว่นถาวร  ทพุพลภาพทัง้หมดถาวร 
    Type of Disabled  Temporary Total Disabled   Permanent Partial Disable  Permanent Total Disabled 

10. การพยากรณ์โรค  ดีขึน้  คงท่ี  แย่ลง 
     Prognosis      Improving  Stationary  Poor 

11. ความเหน็เพิ่มเตมิ      

     Additional Comment  
 

 ช่ือแพทย์ผู้ตรวจร่างกาย:  ลายมือชื่อ:   

 Name of Physician  Signature   

 หมายเลขใบอนุญาตประกอบวชิาชพีสาขาเวชกรรม ชัน้ 1:   คุณวุฒ:ิ  วุฒบัิตร/อนุมัติบัตรสาขา:   

 Thailand’s Medical Registration No.  Qualification  Specialty   

 ชื่อของสถานพยาบาล:  หมายเลขโทรศัพท์:   วันท่ีตรวจ:   

Name of Hospital  Telephone No.  Date of Examination  

 

 


