
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน
กรุณากรอกแบบฟอร์มนี้ให้สมบูรณ์และให้แพทย์กรอกรายงานแพทย์ด้านหลัง

ผลประโยชน์ :  ค่ารักษาพยาบาล	  ทุพพลภาพ

 โรคร้ายแรง	  สูญเสียอวัยวะ	  อื่นๆ

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่.........................................................................................................ใบรับรองการเอาประกันภัยเลขท่ี..............................................................

ชื่อและนามสกุลผู้เอาประกันภัย................................................................................................อายุ.........................................ปี	 				เพศ				  ชาย	 			  หญิง

เลขที่บัตรประจำาตัวประชาชน....................................................................................................โทรศัพท์.................................................................................................

ที่อยู่ปัจจุบันสามารถติดต่อได้.................................................................................................................................................................................................................

อาชีพ/ลักษณะงาน/ความรับผิดชอบ.......................................................................................................................................................................................................

ชื่อและที่อยู่นายจ้าง...........................................................................................................................................................โทรศัพท์........................................................

ถ้ามีการประกันภัยหรือประกันชีวิตกับบริษัทอื่นๆ	โปรดระบุชื่อบริษัทและเลขที่กรมธรรม์............................................................................................................................

สำาหรับสตรี	ขณะรับการรักษาหรือได้รับอุบัติเหตุ	ท่านกำาลังตั้งครรภ์ใช่หรือไม่	 			  ใช่	ตั้งครรภ์......................เดือน	 			  ไม่ตั้งครรภ์

สาเหตุการเรียกร้อง	 (การเรียกร้องครั้งนี้เป็นการยื่น	 		   ครั้งที่	1	 		   เพิ่มเติมจากครั้งก่อน)

 อุบัติเหตุ	 	วันที่เกิดเหตุ................../................../..................เวลา................................น.	  เจ็บป่วย	อาการเจ็บป่วยเป็นอย่างไร...................................................

สาเหตุ..............................................................................................................................	 .............................................................................................................

สถานที่เกิดเหตุ.................................................................................................................	 ............................................................................................................

ลักษณะบาดแผล	อาการ	และตำาแหน่งของอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ.......................................	 เป็นมานานเท่าใดก่อนเข้าโรงพยาบาล....................................................

.........................................................................................................................................	 การวินิจฉัยโรคของแพทย์......................................................................

มีการแจ้งความหรือไม่/ที่ใด	 (ถ้ามีกรุณาแนบเอกสาร)..........................................................	 ............................................................................................................

รายละเอียดการรักษา วันที่ ชื่อแพทย์ผู้ทำาการรักษา ชื่อสถานพยาบาล

1.	เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้	 .............................	 .................................................	 ................................................

2.	ประวัติการรับการรักษาอาการเช่นเดียวกันนี้ในอดีต	 .............................	 .................................................	 ................................................

3.	การรักษาครั้งนี้	 ได้รับการตรวจรักษาอย่างไรบ้าง	เช่น	 เอ็กซเรย์	ผ่าตัด	ให้ยา	หรืออื่นๆ	โปรดระบุ...........................................................................................................

4.	อาการปัจจุบัน	 (โปรดแจ้งรายละเอียด)	 .............................................................................................................................................................................................

5.	ท่านได้มีการหยุดงานหรือไม่/ก่ีวัน	 :	 		   ไม่	 		   หยุด.....................วัน	 (หากมีใบลางาน/หนังสือรับรองการหยุดงาน	กรุณาแนบด้วย)

6.	การรับค่าสินไหมฯ	โดยการโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร	 		 	ตามบัญชีธนาคารที่เคยแจ้งไว	้ 	 	 	ขอเพิ่มเปลี่ยนแปลงบัญชีธนาคาร

	 (กรุณากรอกแบบฟอร์มขอรับเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีธนาคาร)

จัดส่งเอกสารประกอบการเรียกร้อง ดังนี้
  แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน	   ใบรายงานแพทย์ผู้รักษา
  ใบเสร็จรับเงินต้นฉบับและใบสรุปหน้างบค่ารักษาพยาบาล	   สำาเนาบัตรประจำาตัวประชาชนและสำาเนาทะเบียนบ้าน
  ฟิล์มเอ็กซเรย์หรือใบอ่านผลฟิล์ม	(กรณีกระดูกแตกหักหรือสูญเสียอวัยวะ)	   หนังสือยินยอมและมอบอำานาจเปิดเผยประวัติการรักษา	(ตามแบบฟอร์มของบริษัทฯ)
  อื่นๆ...............................................................................................................................................................................................................................................

ส่วนที่ 1

บริษัท	ชับบ์	 ไลฟ์	แอสชัวรันซ์	จำากัด	 (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่	0107555000431		เลขประจำาตัวผู้เสียภาษี	0107555000431
130-132 อาคารสินธร ทาวเวอร์ 3 ช้ัน 21-22 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร.	1283		โทรสาร	0-2675-3818		www.chubb.com/th

หนังสือให้ความยินยอม
ขา้พเจา้ขอใหแ้ละยินยอมให้	แพทย	์สถานพยาบาล	บรษิทัประกันภัยอืน่	หรอืบคุคลทีเ่ก่ียวขอ้ง	ซึง่มขีอ้มลูสว่นบคุคล	ขอ้มลูสขุภาพและประวัตกิารรกัษาพยาบาลของขา้พเจา้ท่ีผา่นมา
หรือจะมีขึ้นในอนาคต	เปิดเผยข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าให้แก่บริษัท	บริษัทประกันภัยต่อ	การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างบริษัท	ตัวแทนประกันชีวิตของ
บรษิทั	หรอืผูแ้ทนของบรษิทั	หรอืผูถื้อกรมธรรม	์และ/หรอืบรษิทันายหนา้ประกันภัย	 เพ่ือการขอเอาประกันภัย	หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกันภยั	หรอืดำาเนนิการใดๆ	ทีเ่ก่ียวขอ้ง
กับกรมธรรม์ประกันภัย

ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท	 เก็บรวบรวม	ใช้	และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล	ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าต่อหน่วยงานที่มีอำานาจตามกฎหมาย	หรือต่อบริษัท
ประภนัภัย	ตอ่บคุคลท่ีเก่ียวข้อง	ตวัแทนประกันชวิีตของบรษิทั	บคุคลากร	หรอืผูแ้ทนของบรษิทั	หรอืผูถ้อืกรมธรรม	์และ/หรอืบรษิทันายหนา้ประกันภยั	 เพ่ือการขอเอาประกันภยั	หรอื
การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย	หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพื่อใช้ในการดำาเนินการใดๆ	ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย

อนึ่ง	สำาเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

ขา้พเจา้ได	้ทราบและเข้าใจขอ้ความตลอดจนเงือ่นไขและวิธีปฏบิติัของบรษิทัตามเอกสารฉบบันี	้ เปน็อย่างดโีดยละเอยีดครบถ้วนแลว้	เหน็ว่าถูกตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้จงึได	้ตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข	และวิธีปฏิบัติของบริษัท	ทุกประการ	

หมายเหตุ :	 *กรณีผู้เอาประกันภัยป็นผู้เยาว์ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์
	 	 **กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายน้ิวมือ	ต้องมีพยานลงนามรับรอง	2	ท่าน

ผู้เอาประกันภัย/ผู้แทนโดยชอบธรม/ผู้ให้ความยินยอม	:

..............................................................................

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

พยาน	:

....................................................

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

พยาน	:

....................................................

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

วันที่	:

....................................................
ความสัมพันธ์	:
(..................................................)

ข้อควรทราบ	ผู้ใดทุจริตหลอกลวงบริษัทประกันภัยหรือผู้อื่น	ด้วยการแสดงข้อความอันเป็นเท็จ	หรือปกปิดข้อความจริงซึ่งควรบอกให้แจ้ง	และโดยการหลอกลวงดังว่านั้น	ทำาให้ได้ไป
ซึ่งทรัพย์สินจากบริษัทประกันภัยที่ถูกหลอกลวงนั้น	หรือบุคคลที่สาม	หรือทำาให้บริษัทประกันภัยที่ถูกหลวงลวงนั้น	หรือบุคคลที่สาม	ทำา	ถอน	หรือทำาลายเอกสารสิทธิ	ผู้นั้นกระทำาความผิด
ฐานฉ้อโกงซึ่งเป็นความผิดในทางอาญาต้องระวางโทษจำาคุกไม่เกิน	 3	ปี	หรือปรับไม่เกิน	6,000	บาท	หรือท้ังจำาทั้งปรับ	ตามประมวลกฎหมายอาญา	และอีกทั้งจักต้องชดใช้ค่าสินไหม
ทดแทนในทางแพ่งอีกโสตหนึ่ง

ตัวแทนนำาส่งเอกสาร	(ลงชื่อ).............................................................................		หมายเลขโทรศัพท์..............................................................



รายงานแพทย์ผู้ตรวจรักษา (Attending Physician Statement)

Patient’s Name.........................................................................Age.......................Years       Sex:      male         female
ID No.......................................................H.N.#......................................................A.N.#......................................................X.N.#.........................................
Date admitted..........................................Time...............................................Date discharged...............................................Time........................................

1. CHIEF COMPLANT........................................................................................................................................................................................................

2. FOR ACCIDENT
A. Date & time of accident :  Date : ................................................................................................................. Time : ...............................................................
B. Cause of accident : ..........................................................................................................................................................................................................
C. Was the patient under the in!uence of alcohol or drug at the time of arrival to hospital?       No     Yes…............................................................mg%

3. FOR ILLNESS
A. How long had the patient experienced the symptoms?...........................................................................................days / weeks / years.
B. How long do you feel that symptoms existed prior to this consuitation?.................................................................days / weeks / years.
C. Did you advice the patient to be admitted to the hospital?      No       Yes    indication for admission..........................................................................

4. Date "st sew the patient for this illness / injury : ..............................................................................................................................................................
5. (a) Present illness / Detail of injury : ...............................................................................................................................................................................
 (b) Pertinent clinical "ndings (symptoms & signs)............................................................................................................................................................
6. (a) Pertinent lab / Investigations : ..................................................................................................................................................................................
 (b) HIV Test        Yes,  result........................................................................      No

7. Diagnosis 1 ........................................ICD 10                        Diagnosis 2........................................ICD 10          

 Diagnosis 3 .......................................ICD 10                         Diagnosis 4........................................ICD 10          

 (including principle underlying condition and complication)
8. (a) Treatments (including number of stitches, medication given, physiotherapy, etc.) :
 .........................................................................................................................................................................................................................................
 (b) Operation :...................................ICD 9                  Patholo#y report : ...................................................................................................
  Surgeon’s Name.....................................................Specialty.....................................................Date performed : ......................................................
 (c) Diagnosis and treatment by other doctors in the same occasion.      No        Yes, please give detail
 .......................................................................................................................................................................................................................................

9. (a) Result of treatment :         Good        Fair        Poor
 (b) Possibility of recurrence?         Yes          No
10. (a) Date of the last treatment / Follow up : ......................................................................................................................................................................
 (b) The patient’s symptoms at the time of your last consultations / examination? ............................................................................................................
11. Was the patient referred to you by other physician (s)?        Yes        No
 Doctor : ................................................................................Clinic / Hospital : ...............................................................................................................

12. Was the injury / illness contributed to or in!uenced by any of the following (eg.Pre-existing weakness or extended period of disability)?
 a) Physical defects / congenital abnormality    No    Yes
 b) Unfavorable past medical history    No    Yes
 c) Degenerative change (s)    No    Yes
 d) A family history that increased the probability or severity of this disease    No    Yes
 e) Doctor’s advice to have periodic “Medical screening” for this disease because of increased risk?    No    Yes
 f ) Alcohol or drugs    No    Yes
If the answer is “yes”, please specify
...........................................................................................................................................................................................................................

13. Other past medical history :

 Date Diagnosis Treatment Duration Doctor/Hospital’s Name

 ............................ ........................................... ................................................. ............................... .........................................................
 ............................ ........................................... ................................................. ............................... .........................................................

14. FOR FEMALE : Was the patient pregnant at the time of treatment?   No   Yes...........................weeks (LMP : …....................…)
   : Was the treatment relate to infertility?   No   Yes..........................................................................

15. Other comments about this injury / illness..................................................................................................................................................................

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as given above.
Name of physician...........................................................................Quali"cation..................................................................License No. .........................................
Hospital Name..................................................................Address.........................................................................................TEL. No. ........................................
Signature....................................................................................................................................Date............................................................................................

ข้อควรทราบ	ผู้ใดในการประกอบการงานวิชาแพทย์	ทำาคำารับรองเป็นเอกสารอันเป็นเท็จ	 โดยประกาศที่น่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้อื่น	หรือประชาชน	ผู้นั้นกระทำาความผิดทางอาญา	ตามประมวล
กฎหมายอาญา	ซึ่งต้องระวางโทษจำาคุกไม่เกิน	 2	ปี	หรือปรับไม่เกิน	 4,000	บาท	หรือทั้งจำาทั้งปรับ	ตามประมวลกฎหมายอาญา	และอีกทั้งจะต้องชดใช้ค่าสินไหมทดแทนในทางแพ่งอีกโสตหนึ่ง

แพทย์ผู้รักษาซึ่งออกรายงานฉบับนี้	ต้องเป็นแพทย์ปริญญาและมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์	หากมีค่าธรรมเนียมผู้เอาประกันภัยเป็นผู้รับผิดชอบ

ส่วนที่ 2



เขียนที่......................................................................
วันที่...............เดือน...........................พ.ศ..................

ข้าพเจ้า	นาย	 /	นาง	 /	นางสาว......................................................................................................................................................................
ในฐานะผู้เอาประกันภัย	 /	ผู้ชำาระเบี้ย	ของ....................................................................................................................................................
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................	 กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................	 กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................	 กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................

มคีวามประสงคข์อทำาหนงัสอืใหไ้วก้บั	บรษิทั	ชบับ	์ไลฟ	์แอสชวัรนัซ	์จำากดั	(มหาชน)	ซึง่ตอ่ไปนีเ้รยีกวา่	“บรษิทัฯ”	เพือ่ดำาเนนิการจา่ยเงนิผลประโยชน ์
ตามกรมธรรมป์ระกนัภยั	อนัพงึไดร้บัของกรมธรรมป์ระกนัภยัทัง้หมด	รวมทัง้เงนิคา่เบีย้ประกนัภยัทีช่ำาระเกนิ	เขา้บญัชธีนาคารตามทีข่า้พเจา้ไดแ้จง้ระบไุว ้
โดยจ่ายเข้าบัญชีของข้าพเจ้าประเภท		 	 	ออมทรัพย์	 	 	 	กระแสรายวัน
ธนาคาร…………………………………………………..............…….	 สำานักงานใหญ่	 /	สาขา....................................................................
บัญชีเลขที่……………………………………………………...............	 ชื่อเจ้าของบัญชี...............................................................................
โทรศัพท์มือถือ	 (ใช้แจ้งข้อมูล	 /	กรณีขัดข้อง).....................................	 E-Mail..............................................................................................

และข้าพเจ้ายินดีและรับทราบข้อกำาหนดและเงื่อนไข ดังนี้
1.	 การจ่ายเงินเข้าบัญชีธนาคารนั้น	ให้ถือว่า	บริษัทฯ	ได้จ่ายผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย	 เงินค่าเบี้ยประกันภัยที่ชำาระเกิน	ให้แก่ข้าพเจ้า 
	 โดยชอบแลว้	ตามขอ้กำาหนดและเงือ่นไขแหง่กรมธรรมป์ระกนัภยั	โดยใหถ้อืวา่บรษิทัฯ	หลดุพน้จากภาระหนีส้นิใดๆ	ทีม่ตีอ่ขา้พเจา้แลว้ในการจา่ยเงนิ 
	 เขา้บญัชธีนาคารนัน้	ยกเวน้	เงนิสนิไหมมรณกรรม,	เงนิครบกำาหนดสญัญา	และเงนิคนืทีเ่กีย่วกบัในเรือ่งของการทีบ่รษิทัฯ	ไมส่ามารถรบัประกนัภยั 
	 ในทุกกรณี	ซึ่งบริษัทฯ	จ่ายให้เป็นเช็ค	/	ตั๋วแลกเงิน
2.	 หากขา้พเจา้เคยแสดงความประสงคใ์นการเลอืกรบัเงนิใดๆ	ตามเงือ่นไขกรมธรรมป์ระกนัภยัไวด้ว้ยวธิใีดๆ	กต็ามกอ่นหนา้นี	้ขา้พเจา้ขอใหบ้รษิทัฯ 
	 ยึดถือการแสดงความจำานงตามหนังสือฉบับนี้เป็นสำาคัญ	ในการดำาเนินการ
3.	 กรณผีูเ้อาประกนัภยัเปน็ผูเ้ยาว	์ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงใหบ้รษิทัฯ	จา่ยเงนิผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยัและเงนิคนืจากคา่เบีย้ประกนัภยั 
 ที่ชำาระเกินในนามของผู้เอาประกันภัยได้	ในกรณีที่ผู้เอาประกันภัยบรรลุนิติภาวะแล้ว
4.	 ในกรณทีีบ่รษิทัฯ	ไมส่ามารถนำาเงนิเขา้บญัชธีนาคารตามทีร่ะบไุว	้ไมว่า่ดว้ยเหตผุลใดๆ	กต็าม	ขา้พเจา้ยนิดจีะรบัเงนิผลประโยชนต์ามกรมธรรม ์
	 ประกันภัยและเงินคืนจากค่าเบี้ยประกันภัยที่ชำาระเกิน	 เป็นเช็ค	หรือ	ตั๋วแลกเงิน	(Draft)	ตามวิธีปฏิบัติปกติของบริษัทฯ
5.	 หากมีการเปลี่ยนแปลงบัญชีธนาคาร	หรือเกี่ยวกับการใช้บัญชีธนาคารที่ระบุไว้	 ข้าพเจ้าจะแจ้งแก่บริษัทฯ	ทราบเป็นลายลักษณ์อักษรล่วงหน้า 
	 อย่างน้อย	1	 เดือน

อย่างไรก็ตาม	บริษัทฯ	จะยังคงจ่ายเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัยและเงินคืนจากค่าเบี้ยประกันภัยที่ชำาระเกิน	เป็นเช็คหรือตั๋วแลกเงิน 
จนกวา่บรษิทัฯจะไดด้ำาเนนิการเปน็ทีเ่รยีบรอ้ย	จงึจะดำาเนนิการใหต้ามความประสงคข์า้งตน้เพือ่เปน็หลกัฐานแหง่ขอ้ตกลงขา้งตน้	ขา้พเจา้ไดแ้นบสำาเนา 
หนา้สมดุเงนิฝากออมทรพัย	์หรอื	Statement	บญัชกีระแสรายวนั	ทีป่รากฏชือ่	 เลขทีบ่ญัชขีองขา้พเจา้และสำาเนาบตัรประชาชนหรอืสำาเนาทะเบยีนบา้น 
พร้อมลงลายมือชื่อไว้เป็นสำาคัญต่อหน้าพยาน

ลงชื่อ.......................................................................................โปรดเซ็นชื่อให้เหมือนกับลายเซ็นในกรมธรรม์ประกันภัย
	 (	 	 )
  ผู้เอาประกันภัย	/	ผู้ชำาระเบี้ยประกันภัย

ลงชื่อ.......................................................................................	 ลงชื่อ.......................................................................................		
	 (	 	 )	 	 (	 	 )
  พยาน	/	ผู้เอาประกันภัย	(กรณียังไม่บรรลุนิติภาวะ)	 	 	 	 																	พยาน

หนังสือแจ้งความจำานงขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรมป์ระกันภัย ผ่านบัญชีธนาคาร
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สำาหรับเจ้าหน้าที่บริษัทฯ	 เท่านั้น

ลงชื่อ............................................................................ผู้อนุมัติ
	 (...........................................................................)
	 	......................... /......................../........................

หมายเหตุ	 ชื่อเจ้าของบัญชีต้องเป็นชื่อเดียวกับชื่อผู้เอาประกันภัย	หรือ

	 	 ผู้ชำาระเบี้ยประกันภัย	(กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)

บริษัท	ชับบ์	 ไลฟ์	แอสชัวรันซ์	จำากัด	 (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่	0107555000431		เลขประจำาตัวผู้เสียภาษี	0107555000431
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