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แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหมสนิไหมอุบตัเิหตจุากผูบ้รหิารหนว่ย    

ส าหรบัผูเ้อาประกนัภยั 

 

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

 วันเดอืนปี เกดิ: …………………………………………………… อาย:ุ ………… ปี ……………เดอืน อาชพี:………………………………………………………………………. 

 โทรศัพทม์อืถอื:……………………………………………โทรศัพทบ์า้น: …………………………… อเีมล: …………………………………………………….…………………… 

 ทีอ่ยูปั่จจุบัน: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

3.       สาเหตขุองการเรยีกรอ้งครัง้นี ้

 บาดเจ็บ วันที ่ไดร้ับบาดเจ็บ: …………………………. เวลา: ……………… สถานที ่เกดิเหต:ุ ……………………………………………………………………………….. 

สาเหตขุองการบาดเจ็บ: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ลักษณะบาดแผล ขนาด และต าแหน่งของอวัยวะที ่ไดร้ับบาดเจ็บ: ……………………………………………………………………………………………………………….. 

4. ส าหรับการเกดิอบัุตเิหตคุรัง้นี้ เคยรกัษาทีใ่ดหรอืไม ่ ไมเ่คยรักษาทีใ่ด  เคยรักษาที ่…………………………………………………เมือ่: …………………………. 

       โดยช าระเงนิเองหรอืใชส้ทิธคิา่รักษาผ่านโรงพยาบาลไปแลว้เป็นเงนิ ………………………………………………………………… บาท 
 

 

 

ส าหรบัตวัแทน/ผูบ้รหิารหนว่ย 

ค ายนืยนัจากตวัแทน               ค ายนืยนัจากผูบ้รหิารหนว่ย 

                                                                                                                                                    ใช ่             ไมใ่ช ่                 ใช ่                 ไมใ่ช ่

1. ทา่นไดพ้บผูเ้อาประกันภยัภายหลังเกดิอบัุตเิหตหุรอืไม่?                                           

ถา้พบ ระบวัุนที.่.....................................สถานทีพ่บ......................................                         

2. ทา่นไดเ้ห็นบาดแผลหรอืไม?่                                                                          

3. บาดแผล หรอือาการบาดเจ็บเป็นอปุสรรคตอ่หนา้ทีก่ารงานหรอืไม่ ?                   

4. ส าหรับผูบ้รหิารหน่วย ทา่นทราบอาการบาดเจ็บและลักษณะจากบาดแผลจาก 

- ผูเ้อาประกันภยั         

- ตัวแทนบรกิาร                                                                                                                                                                                                

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

5. ทา่นพอใจตอ่การใหค้ าตอบของผูเ้อาประกันภัย หรอืการสังเกตการณ์ของตัวแทน 

ตามรายละเอยีดทีไ่ดม้กีารบันทกึไวข้า้งตน้หรอืไม ่
    

6. ทา่นคาดการณ์วา่อาการบาดเจ็บขา้งตน้จะเป็นอปุสรรคตอ่การประกอบอาชพีของผูเ้อาประกันนานเทา่ไร ........................................................................... 

7. ทา่นคดิวา่ยังมปัีจจัยอืน่ๆ อกีทีค่วรจะน ามาใชป้ระกอบการพจิารณา โปรดระบ ุ.............................................................................................................. 

หนงัสอืใหค้วามยนิยอม 

ขา้พเจา้ ขอใหแ้ละยนิยอมให ้แพทย ์สถานพยาบาล บรษัิทประกันภัยอืน่ หรือ บุคคลทีเ่กีย่วขอ้ง ซึง่มขีอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูล
พันธุกรรม เชือ้ชาต ิและประวัตกิารรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ทีผ่่านมาหรือจะมขีึน้ในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดังกลา่วใหแ้กบ่รษัิทตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท หรือผูแ้ทนของบรษัิท หรือ

บรษัิทนายหนา้ประกันภัย หรอืผูถ้อืกรมธรรม ์เพือ่การขอเอาประกันภัย หรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรอืด าเนนิการใด ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย 
ขา้พเจา้ยนิยอมให ้บรษัิท เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูลพันธุกรรม เชือ้ชาต ิและประวัตกิารรักษาพยาบาล

ของขา้พเจา้ ต่อหน่วยงานทีม่อี านาจตามกฎหมาย หรือบรษัิทนายหนา้ประกันภัยตอ่ หรือต่อบรษัิทประกันภัยตอ่ บุคคลทีเ่กีย่วขอ้ง ตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท บุคคลากร หรือผูแ้ทนของบรษัิท 
หรอืผูถ้อืกรมธรรม ์และ/หรอืบรษัิทนายหนา้ประกันภัย เพือ่การขอเอาประกันภัยหรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรอืใชป้ระโยชน์ทางการแพทยห์รอืเพือ่ใชใ้นการด าเนินการใด ๆ ทีเ่กีย่วกับ
กรมธรรมป์ระกันภัย 

กรณีทีเ่รยีกรอ้งสนิไหมผ่านโรงพยาบาล ขา้พเจา้ยนิยอมและตกลงให ้บรษัิทจ่ายคา่รักษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลทีข่า้พเจา้ไดเ้ขา้รับการรกัษาน้ี โดยถอืเสมอืนหนึง่บรษัิทไดจ่้ายชดเชย
คา่รักษาพยาบาลใหแ้กข่า้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้ก าหนดและเงือ่นไขแหง่กรมธรรมป์ระกันภัย ทัง้น้ี คา่รักษาพยาบาลใด ๆ ทีอ่ยู่นอกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกันภัย ขา้พเจา้จะเป็นผู ้

ช าระใหแ้กส่ถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอย่างดวีา่ บรษัิทจะขอสงวนสทิธิต์ามขอ้ตกลงในโครงการช าระคา่รักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบวา่การเจ็บป่วยหรือ
อบุัตเิหตขุองขา้พเจา้อยู่ภายใตเ้งือ่นไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมป์ระกันภัย แมบ้รษัิทจะไดใ้หค้วามเห็นชอบในการรับตัวไวเ้ป็นผูป่้วยในเบือ้งตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีน้ี หากบรษัิทไดส้ ารองจ่ายค่ารักษา 
ใหแ้กส่ถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ขา้พเจา้ยนิยอมทีจ่ะช าระเงนิทัง้สิน้คนืแกบ่รษัิทภายใน 7 วันนับจากวันทีไ่ดร้ับค าบอกกลา่วจากบรษัิท 

อนึง่ ส าเนาใบหนังสอืใหค้วามยนิยอมน้ีใหถ้อืวา่มผีลบังคับไดเ้ชน่เดยีวกับตน้ฉบับ 
ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงือ่นไขและวธิปีฏบิัตขิองบรษัิทตามเอกสารฉบับน้ี เป็นอย่างดโีดยละเอยีดครบถว้นแลว้ เห็นว่าถูกตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้จงึไดต้กลงยนิยอม

ผูกพันปฏบิัตติามเงือ่นไข และวธิปีฏบิัตขิองบรษัิท ทุกประการ  
 

ผูเ้อาประกันภัย : ……………………………………………  วันที ่: ………...………………    พยานลงนามรับรองลายพมิพน์ิว้มอื 1 : …………………………………         2 : ……………………………… 

                     (.............................................)                                                                                          (...................................)            (................................) 

ผูใ้หค้วามยนิยอม (กรณีผูเ้อาประกันภัยยังไม่บรรลนุติภิาวะ) : …………………………………………  ระบคุวามสัมพันธ:์  บดิา/มารดา  ผูป้กครองโดยชอบธรรม 

                                                                            (............................................) 

หมายเหตุ :  

     - กรณีผูเ้อาประกันเป็นผูเ้ยาว ์อายุนอ้ยกวา่ 10 ปี: บดิา/มารดา/ผูป้กครองโดยชอบธรรมลงนามเพยีงท่านเดยีว 
     - กรณีผูเ้อาประกันเป็นผูเ้ยาว ์อายุตัง้แต่ 10 ปีขึน้ไป: ผูเ้อาประกันภัย ลงนามร่วมกับบดิา/มารดา/ผูป้กครองโดยชอบธรรม พรอ้มระบคุวามสัมพันธ ์
     - กรณีลงนามโดยใชว้ธิพีมิพล์ายนิ้วมอื ตอ้งระบนุิว้และขา้ง รวมทัง้มพียานลงนามรับรอง 2 ท่าน 

                ทา่นสามารถศกึษารายละเอยีดเกีย่วกบัการประมวลผลขอ้มูลสว่นบุคคลของบรษิทั เอไอเอ จ ากดั โดย scan QR Code นี ้
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ขอ้เสนอแนะเพือ่การชดเชยสนิไหมอุบตัเิหต ุ

 

ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว ............................................................................................. ผูบ้รหิารหนว่ย ............................................... 

รหสัตวัแทน ............................................................... รหสัหนว่ย .......................................................... ไดพ้จิารณารายละเอยีดขา้งตน้แลว้ 

มคีวามคดิเห็นวา่ควรจา่ยคา่ชดเชย ดงันี ้

 

1. คา่ชดเชยอุบตัเิหต ุ

    สญัญาเพิม่เตมิอบัุตเิหต ุ(AI) 

               ทพุพลภาพชัว่คราวทัง้หมด (TD)  ….…………………………..  วัน                                  จ านวนเงนิ  ..........................................  บาท 

ทพุพลภาพชัว่คราวบางสว่น (PD)  ………………………………  วัน                                  จ านวนเงนิ  ..........................................  บาท 

 

2. คา่รกัษาพยาบาล 

    กรมธรรมป์ระกันอบัุตเิหตสุว่นบคุคล (PA) 

คา่รักษาพยาบาล (ME)  ……………………………………………  บาท 

สัญญาเพิม่เตมิการรักษาในโรงพยาบาลและศัลยกรรม (HS) 

คา่รักษาพยาบาล         ...............................................  บาท 

 

3. คา่ชดเชยในโรงพยาบาล 

    สญัญาเพิม่เตมิอบัุตเิหต ุ(AI) 

คา่ชดเชยการนอนโรงพยาบาล (HI) …………………………….  วัน                                   จ านวนเงนิ  ........................................  บาท 

สัญญาเพิม่เตมิคา่ชดเชยในการนอนโรงพยาบาล (HB) 

จ านวนวันทีร่ักษาในโรงพยาบาล     ...............................  วัน                                    จ านวนเงนิ  .......................................  บาท 

กรมธรรมป์ระกนัอบัุตเิหตสุว่นบคุคล (PA) 

ทพุพลภาพชัว่คราวสิน้เชงิ (WI)     ……………………………..  วัน                                   จ านวนเงนิ   .......................................  บาท 

 

ท ัง้นีข้า้พเจา้เป็นผูบ้รหิารหนว่ยทีไ่ดร้บัสทิธแินะน าการพจิารณาสนิไหม ข ัน้ที ่  1      2 

 

ลายเซ็นผูบ้รหิารหน่วย ___________________________________ 

                                                                                                                              (                                                           ) 

วันที ่___________________________________ 

 

หมายเหต:ุ 1. กรุณากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้นสมบรูณ์ มฉิะนัน้บรษัิทฯ จะถอืวา่การเรยีกรอ้งยังไมส่มบรูณ์ 

               2. เอกสารทีต่อ้งแนบเพือ่พจิารณา: ใบรับรองแพทย,์ ใบเสร็จรับเงนิ, ใบงบสรุปคา่รักษาพยาบาล 

  กรณีทีห่ยดุงานใหแ้นบส าเนาใบลาทีห่ยดุงานดว้ย 

 

 

 


