
หน้าที่ 1 

 บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
 แบบฟอร์มกำรเรียกร้องค่ำสินไหมชดเชยโรคร้ำยแรง  

CRITICAL ILLNESS CLAIMS FORM  
 

ส่วนที ่1 กรุณำกรอกแบบฟอร์มให้สมบูรณ์โดยผู้เอำประกนั / ผู้เรียกร้อง 
Part I To be completed by Insured / Claimant  
ช่ือผูเ้อาประกนั: นาย / นาง / นางสาว 

 
หมายเลขกรมธรรม ์(ทั้งหมด) 

Insured’s Name: Mr. / Mrs. / Miss Policy Number (All) 
หมายเลขบตัรประชาชน                    อาย ุ  ปี 

 

                  
Identification Number                    Age  year 
ท่ีอยูซ่ึ่งติดต่อสะดวก  

 Correspondence Address 
อีเมล 
E-Mail 

 

หมายเลขโทรศพัทซ่ึ์งติดต่อสะดวก บา้น  ท่ีท  างาน  มือถือ  
Contact Telephone Number Home  Office  Mobile phone  

 

รำยละเอยีดของกำรเรียกร้อง  Nature of claim and related details 
1. เรียกร้องค่ำชดเชยโรคร้ำยแรงด้วยโรค 1. 
Name of the Critical illness you are Claiming for.  
2. อำกำรของโรค 2. 
Describe the symptom from date of onset.  

3. อำกำรเหล่ำนีท่้ำนเป็นมำนำนเท่ำไร ก่อนปรึกษำแพทย์คร้ังแรก 3. 
How long have you been having these symptoms from the date of your first consultation.  
4. วนัที่ปรึกษำแพทย์คร้ังแรก 4. 
Date of first consultation.  
5. ช่ือ ที่อยู่ และหมำยเลขโทรศัพท์ของแพทย์ที่ท่ำนปรึกษำเกีย่วกบัโรคนีค้ร้ังแรก 5. 
The name, address and contact phone number of the doctor you first consulted for this illness.  

 

ประวตักิำรปรึกษำแพทย์ / กำรรักษำในโรงพยำบำล 
Record of Medical Consultation / Hospitalization 

6. ช่ือ ที่อยู่ และหมำยเลขโทรศัพท์ของแพทย์ที่ท่ำนรักษำประจ ำ 
The name, address and contact phone number of your regular doctor. 

ช่ือแพทย ์  ท่ีอยู ่  เบอร์โทรศพัท ์
Name of Doctor  Address  Contact phone number 

     

7. โปรดกรอกรำยละเอยีดของแพทย์ซ่ึงท่ำนเคยปรึกษำเกีย่วกบัอำกำรเจ็บป่วยคร้ังนี้ 
Please give below the details of any doctor(s) who have been consulted in connection with this illness. 

ช่ือแพทย ์  ท่ีอยู ่  วนัท่ี (วนั/เดือน/ปี) 
Name of Doctor  Address  Date (MM/DD/YY) 

ก.     

ข.     

8. โปรดระบุรำยละเอยีดกำรเข้ำรับกำรรักษำที่เกีย่วข้องกบัอำกำรเจ็บป่วยคร้ังนี ้
Please give below the details of any Hospitalization in connection with this illness. 

ช่ือโรงพยาบาล  วนัท่ีเขา้โรงพยาบาล (วนั/เดือน/ปี)  วนัท่ี (วนั/เดือน/ปี) 
Name of Hospital  Date of Admission (MM/DD/YY)  Date (MM/DD/YY) 

ก.     

ข.     

 
รำยละเอยีดทัว่ไป / General Information 

9. ท่ำนมีอำกำรเจ็บป่วยอืน่ๆ ก่อนที่กำรเจ็บป่วยคร้ังนีจ้ะเกิดขึน้หรือไม่? ถ้ำ “มี” โปรดระบุ  ไม่ม ี  ม ี
Are these any other illnesses/complaints treated for or suffered by you prior to the critical illness you are claiming for? If so, please give full details.  
ก. 

ข. 
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10. ท่ำนมญีำติที่เคยเจ็บป่วยด้วยอำกำรของโรคนีห้รืออำกำรที่เกีย่วข้องกบัโรคนีห้รือไม่? ถ้ำ “มี” โปรดระบุ  ไม่ม ี  ม ี
Have any your blood relatives suffered from a similar or related illness? If yes, please give full details.  

ความสมัพนัธ์  อาการเจบ็ป่วย  วนัท่ีวินิจฉยั (วนั/เดือน/ปี) 
Relationship of relative  Nature of illness  Date of diagnosis (MM/DD/YY) 

ก.     

ข.     

11. ท่ำนได้รับควำมคุ้มครองโรคร้ำยแรงหรือผลประโยชน์เกีย่วกบัโรคนีท้ี่บริษัทประกนัอืน่ๆด้วยหรือไม่? ถ้ำ “มี” โปรดระบุ  ไม่ม ี  ม ี
Have any your blood relatives suffered from a similar or related illness? If yes, please give full details.  

ช่ือบริษทั  หมายเลขกรมธรรม ์  ประเภท  จ านวนเงิน 
Name of Insurer  Policy Number  Type of Benefit   Amount of Benefit 

ก.       

ข.       
 

ค ำรับรอง / Declaration 
ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำได้ตอบค ำถำมเหล่ำนีต้ำมควำมจริง / I declare that the answers given above are true and complete. 

     

(                                                                          )  (                                                                       )  (                                                                       ) 
พยาน  ลายมือช่ือผูเ้อาประกนั / ผูเ้รียกร้อง  พยาน 

Witness  Signature of Insured / Claimant  Witness 
 

กำรแจ้งควำมประสงค์ขอรับเงินสินไหมชดเชยโรคร้ำยแรง หรือเงินผลประโยชน์ตำมกรมธรรม์ผ่ำนบัญชีธนำคำร (AIAPAY)                   

โดยจากน้ีไปขอใหบ้ริษทั เอไอเอ จ ากดั น าเงินสินไหมชดเชยโรคร้ายแรง หรือเงินผลประโยชนท่ี์เกิดข้ึนทุกกรมธรรม ์ท่ีมีผลบงัคบัใช ้ณ วนัท่ีบริษทัอนุมติัหนงัสือแจง้ความจ านงน้ี  
เขา้บญัชีธนาคารของขา้พเจา้ ตามท่ีระบุดงัต่อไปน้ี (กรุณาเลือกอยา่งใดอยา่งหน่ึง) 
 บญัชีพร้อมเพย ์   ท่ีสมคัรโดยใชเ้ลขท่ีบตัรประชาชนของของขา้พเจา้ (แนบส าเนาบตัร ประชาชน)หรือ   
 บญัชีธนาคาร (แนบส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคาร) ช่ือธนาคาร..............................................  ช่ือบญัชี .......................................................................  เลขท่ี 
.................................................................. 
ขา้พเจา้ยินยอมใหธ้นาคารท่ีขา้พเจา้ใชแ้จง้ความจ านงขอรับบริการขา้งตน้ เปิดเผยหรือใหข้อ้มูลเลขท่ีบญัชีและช่ือบญัชีของขา้พเจา้กบับริษทั เอไอเอ  จ ากดั เพื่อประโยชนใ์นการตรวจสอบ 
และยินยอม 
ใหเ้อไอเอ บนัทึกปรับปรุงขอ้มูลเบอร์ติดต่อ และอีเมลเพื่อใชใ้นการติดต่อส่ือสารคร้ังต่อไป ทั้งน้ีเง่ือนไขการขอรับเงินสินไหมชดเชยโรคร้ายแรง หรือเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมผ์า่น
บญัชีพร้อมเพย ์หรือธนาคาร เป็นไปตามท่ีเอไอเอก าหนด 
  
ลงช่ือ ............................................................................................................ เจา้ของกรมธรรมป์ระกนัภยั/เจา้ของบญัชี (กรุณาเซ็นช่ือใหเ้หมือนกบัท่ีใหไ้วก้บับริษทั) 

ลงช่ือ ........................................................................... พยาน   ลงช่ือ ........................................................................... พยาน  วนัท่ี  .......................................................      

             

 

 
 
 
 

ใบมอบอ ำนำจ / Authorization 
           ขา้พเจา้ยินยอมให ้แพทย,์ โรงพยาบาล, คลินิก, บริษทัประกนัชีวิตหรือองคก์ร, สถานพยาบาลหรือบุคคลอ่ืนใดซ่ึงกระท าการรักษา มีบนัทึกหรือทราบประวติัสุขภาพของขา้พเจา้ 
มีอ านาจแจง้ถึงความเจ็บป่วย การไดรั้บบาดเจ็บ ประวติัทางการแพทย ์ใบสั่งยา การใหค้  าปรึกษาหรือการรักษา และส าเนาบนัทึกของโรงพยาบาลหรือบนัทึกทางการแพทยข์องขา้พเจา้
ต่อบริษทั เอไอเอ จ ากดั หรือผูแ้ทนของบริษทัได ้อน่ึงส าเนารูปถ่ายของใบมอบอ านาจน้ี ใหถื้อวา่มีผลบงัคบัใชไ้ดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
            I hereby authorize any doctor, hospital, clinic, insurance company or other organization, institution or person that has any records or knowledge of me or my 
health, to disclose to the AIA Company Limited or its representative any and all information about me with reference to my health and medical history and any 
hospitalization, advice, treatment, disease or ailment. This authorization shall irrevocably bind my successors and assign and remain valid, notwithstanding my death 
or incapacity and a copy of this authorization shall be as effective and valid as the original.  

     
(                                                                     )  (                                                                     )  (                                                                     ) 

พยาน  ลายมือช่ือผูเ้อาประกนั / ผูเ้รียกร้อง  พยาน 
Witness  Signature of Insured / Claimant  Witness 

     
  วนัท่ี (วนั/เดือน/ปี) / Date (MM/DD/YY)   
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ควำมเห็นของแพทย์ผู้ตรวจรักษำ 
CONFIDENTIAL MEDICAL CERTIFICATE 

กรุณำกรอกข้อควำมต่ำงๆให้สมบูรณ์ โดยแพทย์ปริญญำและมใีบประกอบโรคศิลป์ หำกมค่ีำธรรมเนยีมผู้เอำประกนัเป็นผู้รับผดิชอบ 

Must be completed for all critical illness to be claimed by Doctor at insured’s expense 
 

ช่ือผูป่้วย: นาย / นาง / นางสาว 
 

HN:  
Patient’s Name: Mr. / Mrs. / Miss 
 AN:  
หมายเลขบตัรประชาชน 

                   อาย ุ  ปี                   XN:  Identification Number                    Age  year 
 

ส่วนที ่2 ข้อมูลทัว่ไป 
Part II  General Information 
 

 YES NO Details of “YES” answers.  
(Include diagnosis, dates, duration and 
names and addresses of all attending 
physicians and medical facilities) 

a. Are you the Insured’s usual medical physician?       
   If “YES”, over what period do your records extend?  
 
    
b. When were you first consulted for this illness?    
   What were the symptoms and at that time how long had they been present?  MM/DD/YY  
   

 
 YES NO 
c. Has the Insured previously suffered from the illness or any related condition?     
   If “YES”, please give dates of consultations and the resulting diagnosis.  
   
 
 
d. On which date was the diagnosis made?   
  MM/DD/YY  
 YES NO 
e. Is there anything in the Insured’s family history which would have increased  
   the risk of illness.    

 
Details of Diagnosis 

Please provide full and exact details of the diagnosis. 
 

      
   

   
   
   
   
   

Other/Additional Information 
Please provide names, addresses and dates of doctors and hospitals, which the Insured has been referred and/or admitted to. 

   
   
   
   
   
   
   
   
 


