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ใบเรียกรองคาชดเชย กรณีบาดเจ็บ / เจ็บปวย 
ขาพเจา....................................................................................................ผูเอาประกันภัยตามกรมธรรมเลขที่ ……….………………………........... 

มีความประสงคเรียกรองคาชดเชยจากบริษัทฯ  ตามขอมูลที่แจงเพื่อพิจารณา ดังนี้ 

                                                                                       หนังสือใหความยินยอม 
ขาพเจาขอยินยอมใหโรงพยาบาล  แพทย   หรือบุคคลอื่นใด  ซึ่งไดกระทําการรักษาตอขาพเจา   แจงถึงการเจ็บปวยหรือ  การไดรับบาดเจ็บ  
ประวัติทางการแพทย   การใหคําปรึกษาหรือการรักษาและสําเนาบันทึกทางการแพทยของขาพเจาตอ     บริษัทเมืองไทยประกันชีวิต  จํากัด 

หรือผูแทนของบริษัทได   อนึ่งสําเนารูปถายของหนังสือใหความยนิยอมฉบับนี้   ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ                                        

                 ลงชื่อ …………………………………………(ผูเอาประกนัภัย) 

                                                                                         วันที่ ……………………………………………. 

1.     ช่ือ – สกุลผูปวย……………………………………………………………….…………… อายุ (ปจจุบัน) …………………….….. ป 

ที่อยูปจจุบัน ………………………………………………………………………….……………. โทร. ……………………….….... 

สถานที่ทํางาน ……………………………………………………………………………………… โทร. ………………..…….……. 

อาชีพ / ลักษณะงาน ……………………………………………………………………………………………………….……….…… 

2.    ช่ือสถานพยาบาลที่ไปรักษา ………………………………………………………………………………………………………….… 

ต้ังอยูเลขที่ ………………………… ถนน ………………………………………... ตําบล ……………………………………….….. 

อําเภอ …………………………………. จังหวัด …………………………………. โทร. ……………………………………….……. 

3.   (ก) กรณีอุบัติเหตุ 
1) วันที่เกิดเหตุ …………………….เวลา …………. น. มีการแจงความหรือไม    มีที่ใด ……………………    ไมมี 

2) สถานที่เกิดเหตุ …………………………………………………………………………………………………………….…… 

3) เหตุเกิดขึ้นอยางไร ……………………………………………………………………………………………………………… 

4) อวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ …………………………………………………………………………………………………………. 

5) ตําแหนงของบาดแผล ………………………………………………………………………………………………………….. 

6) ลักษณะของบาดแผล ……………………………………………………………………………………………………….….. 

7) วิธีการรักษาที่ไดรับจากแพทย …………………………………………………………………………………………………. 

 8) เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลตั้งแตวันที่ …………………….……………………. ถึงวันที่  …..…………………………... 

(ข) กรณีเจ็บปวย 
1) อาการกอนเขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และ/หรือ สาเหตุที่ทําใหตองเขานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 2) เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลตั้งแตวันที่ …………………………………………ถึงวันที่ ..…………………………….…... 

              3) ผลการวินิจฉัยของแพทยแจงวาเปนโรค ……………………………………………………………………………….…..…... 

              4)วิธีการรักษาที่ไดรับจากแพทย ………………………………………………………………………………………………….. 

              5) (เฉพาะสตรี) ปจจุบนัทานมีครรภหรือไม      มี อายุครรภ …………………………………….......……     ไมมี 

4.   ทานมีสิทธิ์ไดรับคาชดเชยจากบริษัทอื่นหรือไม ถามีโปรดแจงรายละเอียด ………………………………….……..     ไมมี 

5.   วิธีการรับเงิน    สงทางไปรษณีย      โอนเขาบัญชีธนาคาร     สงผานตัวแทนหรือสาขา ………………………….……..… 

      หากมีการเปลี่ยนแปลงที่อยูโปรดระบุสถานที่นําสงคาชดเชยใหชัดเจน ……………………………………………………….…….…. 

      …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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