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                                                 (แบบฟอรม์นีต้อ้งกรอกและสง่บรษิทัประกนัโดยเร็วทีสุ่ด อยำ่งชำ้ไมเ่กนิ 30 วนั) 

หนงัสอืยนิยอม 

ขำ้พเจำ้ขอยนิยอมให ้โรงพยำบำลนำยแพทยห์รอืผูอ้ ืน่ใด ซึง่ไดก้ระท ำกำรตรวจ และรกัษำขำ้พเจำ้ มอี ำนำจแจง้ตอ่บรษิทัหรอืผูแ้ทนถงึกำร

เจ็บป่วย หำกไดร้บับำดเจ็บ ประวตัทิำงกำรแพทย ์กำรปรกึษำ ใบส ัง่ยำ หรอืกำรรกัษำ และส ำเนำบนัทกึของโรงพยำบำล หรอืกำรแพทย ์ของ

ขำ้พเจำ้ได ้อนึง่ ส ำเนำรูปถำ่ยของหนงัสอืยนิยอมนี ้ใหถ้อืวำ่มผีลใชบ้งัคบัเชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั 
 

AUTHORIZATION 
I hereby authorize any hospital, physician, or other person who has attended or examined me, to furnish to the 

company, or its authorized representative, any and all information with respect to any illness or injury, medical history, 
consultation, prescriptions or treatment, and copies of all hospital or medical records, a photo static copy of this 

authorization shall be considered as effective and valid as the original 
 

 

ลำยเซ็นผูเ้อำประกนัภยั      ลำยเซ็นของผูเ้รยีกรอ้ง/ผูบ้ำดเจ็บ     
INSURED’S SIGNATURE         CLAIMANT’S SIGNATURE   
 
 
ลงนำม ______________________      ลงนำม ______________________ 
SIGN HERE              SIGN HERE 
วนัที ่      วนัที ่
DATE :      DATE : 

แบบเรยีกรอ้งคำ่ทดแทนเนือ่งจำกอุบตัเิหตุ /เจ็บป่วย  
(ACCIDENT CLAIM FORM /ILLNESS CLAIM FORM) 

ส ำคญั  : เพือ่กำรจำ่ยคำ่เสยีหำยไดร้วดเร็ว โปรดแนบรำยงำนแพทยแ์ละใบเสร็จคำ่รกัษำพยำบำลตวัจรงิมำพรอ้มแบบเรยีกรอ้งดงันี ้
 

กรมธรรมเ์ลขที ่
Policy No. 

ชือ่ผูเ้รยีกรอ้งคำ่เสยีหำย 
Name of Claimant 

อำย ุ
Age 

โทรศพัท ์
Tel. 

ทีอ่ยู ่
Address 

  

ชือ่ผูเ้อำประกนัภยั 
Name of Person Insured 

อำย ุ
Age 

โทรศพัท ์
Tel. 

ทีอ่ยู ่
Address 

ควำมสมัพนัธ ์
Relationship 

ชือ่ของนำยจำ้ง 
Name of Employer 

ธุรกจิ 
Business 

ทีอ่ยู ่
Address 

อำชพี และต ำแหนง่หนำ้ทีข่องผูเ้อำประกนัภยัโดยละเอยีด 
Occupation and Duty of Person Insured in detail 

วนัทีเ่กดิเหตอุุบตัเิหต ุ
Date of Accident 

เวลำทีเ่กดิอุบตัเิหต ุ
Time of Accident 

สถำนทีเ่กดิเหต ุ
Place of Accidental 

บรรยำยกำรเกดิอุบตัเิหตโุดยละเอยีด 
Describe Accident in Detail 
 
 

ทำ่นก ำลงัเรยีกรอ้งคำ่ประกนัหรอืคำ่ทดแทนอืน่ใดเนือ่งจำกกำรป่วยครำวนีห้รอืไม่  
Are you making any other Insurance or Compensation Claim as a result 
of This illness? 
                                        เรยีกรอ้ง  Yes                    ไม ่ No                                     

บรษิทั 
Name of Company 

ขณะเกดิอุบตัเิหตผุูเ้อำประกนัภยัก ำลงัเดนิทำงอยูห่รอืเปลำ่?            ถำ้ก ำลงัเดนิทำงอยู ่จำก                             ถงึ 
Was the person n Insured?                                                       If so                      From                           To 

ระบุพำหนะ (บอกชือ่รถไฟ, รถประจ ำทำง, สำยกำรบนิ, เลขทีม่ำเทีย่วบนิ, ฯลฯ)  
Exact Conveyance (State Name of Train, Bus, Airline, Flight number, ETC.) 

ระบุอำกำรบำดเจ็บทีไ่ดร้บั 
Describe Injury 

แพทยผ์ูต้รวจรกัษำ 
Attending Doctor 

ต ำบลทีอ่ยูข่องแพทย ์
Doctor’s Address 

ถำ้ตอ้งเขำ้โรงพยำบำล, บอกชือ่และต ำบลทีอ่ยูข่องโรงพยำบำล 
If Hospitalized, Give Name and Address of Hospital 

ไมส่ำมำรถท ำงำนอำชพีอยำ่งสิน้เชงิ 
Totally and Absolutely Disabled 
จำกวนัที ่                  ถงึ 
From                       To  

ไมส่ำมำรถท ำงำนอำชพีบำงสว่น 
Partially Disabled 
จำกวนัที ่                  ถงึ 
From                       To 

ตอ้งรกัษำอยูใ่นโรงพยำบำล 
Confined to Hospital 
จำกวนัที ่                              ถงึ 
From                                   To 


