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รายการน าส่งเอกสารการเรียกร้องสินไหมค่าทดแทนทุพพลภาพ/สูญเสียอวัยวะ/ค่ารักษาพยาบาลจากอุบัติเหตุ 
 

 

เอกสารหรือหลักฐาน ทุพพลภาพ สูญเสียอวัยวะ ค่ารักษาพยาบาล 

       1.แบบเรียกร้องค่าทดแทน (แบบฟอร์มของบริษัท)              

       2.ส าเนาบัตรประชาชนของผู้เอาประกัน              

       3.ส าเนาบัตรประจ าตัวคนพกิาร                 -      

       4.ต้นฉบบัใบแสดงความคิดเห็นของแพทย์ผู้ตรวจรักษา 

        (แบบฟอร์มของบริษัท) หรือ ใบรับรองแพทย ์
                             

       5.ประวัติการรักษาตั้งแต่เกดิเหตุ                                                     

       6.ใบเสร็จรับเงินฉบับจริงและใบสรุปรายการค่าใช้จ่าย                -                -                   

       7.ส าเนาเอกสารแสดงความพิการ โดยพิจารณาจากความบกพร่อง

ตามประกาศกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย ์
           - - 

       8.หน้าสมุดบญัชีธนาคารของผู้เอาประกันและผู้รับประโยชน์              

       9.กรมธรรม์ หรือ หนังสือรับประกันภัย (ฉบับจริง)                   - 

       10.รูปถ่ายเต็มตัวและอวัยวะที่สูญเสีย                   - 

       11.ส าเนาการเปลี่ยนแปลงช่ือ-นามสกุล  

           (กรณีช่ือ-สกุล  ไม่ตรงตามที่ระบุ ในกรมธรรม์) 
                             

       12.ส าเนาบันทึกประจ าวันเกี่ยวคดี รายงานสอบสวน 

          และค าพิพากษา (กรณีเปน็คดีความ)            
                             

หมายเหตุ 

           จ าเป็นต้องใช้ประกอบการพิจารณา   

- เอกสารของผู้เอาประกันให้รับรองส าเนาถูกต้องและให้ตัวแทนหรือสหกรณ์ตรวจสอบเอกสารถูกต้องกับต้นฉบับจริง แล้วลง

ลายมือช่ือรับรอง 

- กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์ 

- กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายนิ้วมือ ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน พร้อมแนบส าเนาบัตรประชาชนพยานทั้ง 2 ท่านด้วย 

 

                       ลงช่ือผู้น าส่ง..................................................................... 

                                                                   (……..............................................................) 

ต าแหน่ง............................................................................ 
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