
 
 

 

 

 
แบบเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 
 
 

         เลขทีร่บัแจง้ : 

  ประกันอบัุตเิหตแุละสขุภาพ    ประกันชดเชยรายได ้

 
  อบัุตเิหตกุลุม่ พเีอ สมารท์แคร ์(P30) 

 

ชือ่สมาชกิผูอ้าประกนั : อาย ุ: 
 

เลขทีก่รมธรรม ์: 

ทีอ่ยู ่: 

อาชพี : โทรศพัท ์ : 

ชือ่ทีอ่ยูน่ายจา้ง : โทรศพัท ์: 

วนัทีเ่ขา้รบัการรกัษา : วนัทีเ่กดิอุบตัเิหต ุ: 

ชือ่สถานพยาบาล : 

ชือ่บญัช ี: ธนาคาร : สาขา : 

เลขทีบ่ญัช ี: ประเภทบญัช ี   :       ออมทรัพย ์
 

  กระแสรายวัน 

 

เอกสารประกอบการเรยีกรอ้งสนิไหม :  
ใบเสร็จรบัเงนิ จ านวน บาท     

 
ตน้ฉบับ 

 

  สําเนา (เบกิ 

 
บาท) 

 ใบรบัรองแพทย ์:  ตน้ฉบับ   สําเนา 
 

ระบกุารเจ็บป่วย / อาการบาดเจ็บทีไ่ดร้บั (ในกรณีบาดเจ็บใหบ้รรยายการเกดิอุบตัเิหตุ
โดยละเอยีด) 

 
บส : 

ประเภทเคลม :  

อาการส าคัญ :  

Diagnosis : 

Diagnosis : 

 

ทา่นก าลงัเรยีกรอ้งคา่ทดแทนอืน่ใดเนือ่งจากการบาดเจ็บในคร ัง้นีด้ว้ยหรอืไม ่? 

 

ถา้เรยีกรอ้ง   ชือ่บรษิทั 

 

  เรยีกรอ้ง 

 

  ไมเ่รยีกรอ้ง 

  

ใบมอบฉนัทะ 

 
ขา้พเจา้ขอมอบฉันทะใหโ้รงพยาบาล แพทย ์หรอืผูอ้ืน่ใดทีไ่ดท้ าการตรวจและรักษาขา้พเจา้ หรอืบคุคลในครอบครัวของขา้พเจา้ มอี านาจแจง้หรอืใหข้อ้มลูใดๆ 

ตอ่บรษัิทหรอืผูแ้ทนอืน่ใดทีไ่ดร้ับมอบอ านาจถงึการเจ็บป่วย การไดร้ับบาดเจ็บ ประวัตทิางการแพทย ์การปรกึษา ใบสั่งยา หรอืการรักษา และส าเนาบันทกึของ
โรงพยาบาล หรอืสถานพยาบาล ตลอดจนเอกสารอืน่ใดอนัเกีย่วขอ้งกับการเรยีกรอ้งสนิไหมทดแทนครัง้น้ี อนึง่ส าเนาของใบมอบฉันทะน้ีใหถ้อืวา่มผีลใชบั้งคับไดแ้ละ
สมบรูณ์เทา่กับตน้ฉบับ  

 
ลงนาม................................................ 

(...........................................................) วนัที ่............../................/.............. 
(ผูเ้รยีกรอ้ง) 

ส าคญั    : แบบฟอรม์น้ีตอ้งกรอกและสง่บรษัิทประกันโดยเร็วทีส่ดุ อยา่งชา้ไมเ่กนิ 30 วัน นับจากวันทีอ่อกจากโรงพยาบาล เพือ่การจ่ายคา่สนิไหมทดแทนไดร้วดเร็ว 
โปรดแนบใบรับรองแพทย ์หรอืรายงานแพทย ์รายละเอยีดการรักษาพยาบาล และใบเสร็จคา่รักษาพยาบาลตน้ฉบับมาพรอ้มแบบเรยีกรอ้งนี ้
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