
 

 

 

ฝ่ายสินไหมประกนัภยัสุขภาพและอุบัตเิหตุส่วนบุคคล 
การเตรียมเอกสารเพือ่ประกอบการพจิารณาค่าสินไหมทดแทน  
# กรณเีรียกร้องสินไหมทดแทนโรคร้ายแรง เตรียมเอกสารดังนี้  

1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน (A01) 

2. ใบรายงานแพทยก์รณีโรคร้ายแรง (A07) 

3. หนงัสือยนิยอมใหเ้ปิดเผยประวติัการรักษา  

4. ฟิลม์เอก็ซเรย ์พร้อมรายงานผลการอ่าน (ถา้มี)  

5. ผลการตรวจช้ินเน้ือ หรือผลทางพยาธิสภาพ  

6. ใบรับรองแพทย ์ 

7. ส าเนาประวติัการรักษา/ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ  

8. ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั 

9. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/์กระแสรายวนั) ของผูเ้อาประกนั 

 

หมายเหตุ:  
1. เอกสารท่ีน าส่งบริษทั หากเป็นเอกสารฉบบัส าเนา จะตอ้งมีการรับรองส าเนาถูกตอ้งจากผูเ้อาประกนัภยั  

2. ผูเ้อาประกนัภยัตอ้งลงลายมือช่ือในเอกสารเรียกร้องสินไหมทดแทนในต าแหน่ง ลายเซ็นตผ์ูเ้อาประกนัภยั  

3. ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่สามารถลงนามได ้ใหพิ้มพล์ายน้ิวหวัแม่มือพร้อมทั้งระบุวา่เป็นน้ิวหวัแม่มือ ขา้งไหนของใคร 
พร้อมทั้งมีพยานเซ็นตรั์บรอง 2 ท่าน 

4. หากปรากฎวา่ ช่ือ หรือนามสกลุของผูเ้อาประกนัในเอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมทดแทนไม่ตรงกบัท่ีระบุไวใ้น
กรมธรรม ์ตอ้งส่งหลกัฐานการเปล่ียนช่ือ หรือนามสกลุของทางราชการประกอบการพิจารณา  

5. ระยะเวลาการพิจารณาสินไหม ไม่เกิน 15 วนั นบัแต่วนัท่ีบริษทัไดรั้บเอกสารครบถว้นและถูกตอ้ง แต่หากมีเหตุอนัควร
สงสยัวา่การเรียกร้องเพ่ือใหช้ดใชสิ้นไหมตามกรมธรรมไ์ม่เป็นไปตามขอ้ตกลงคุม้ครอง  

6. ในกรมธรรม ์ระยะเวลาท่ีกาหนดไวอ้าจขยายออกไปไดต้ามความจ าเป็น แต่ทั้งน้ีจะไม่เกิน 90 วนั นบัแต่วนัท่ีบริษทัไดรั้บ
เอกสารครบถว้นแลว้ 

 
### หมายเหตุ : ความคุ้มครองขึน้อยู่กบักรมธรรม์ทีไ่ด้ท าไว้กบับริษัทฯ และเอกสารประกอบการพจิารณาต้องเป็นภาษาองักฤษหรือ 

          ภาษาไทยเท่านั้น 



                                           

 

 
 

A01 บริษทั ทพิยประกนัภัย จ ำกดั (มหำชน) 
  

 
 
 

 (    )ค่ารักษาพยาบาล  (    )ค่ารักษาทนัตกรรม (    )ค่าชดเชยรายไดข้ณะเขา้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล 

                  (    )เสียชีวิต (    )เจบ็ป่วยดว้ยโรคร้ายแรง(   )ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง  (    )สูญเสียอวยัวะ(    )ทุพพลภาพส้ินเชิงชัว่คราว(    ) อ่ืนๆ................ 

ส่วนที ่1 ส ำหรับให้ผู้เอำประกนัภยั/ผู้เรียกร้องสิทธิกรอกข้อมูล 
1. ช่ือ/สกลุของผูเ้อาประกนัภยั/ผูท้  าการแทน ...............................................................................................เพศ....................อาย.ุ...............ปี............อาชีพ............................. 
   สถานท่ีติดต่อปัจจุบนั..................................................................................................................................... ...............................โทรศพัท.์................................................... 
   เรียกร้องสิทธิภายใตก้รมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี........................................................................................................................................................ ....................................... 
2. กรณค่ีำรักษำพยำบำล / ค่ำชดเชยรำยได้ขณะเข้ำพกัรักษำตัวในโรงพยำบำล (กรุณำแนบส ำเนำหน้ำสมุดธนำคำรมำพร้อมเอกสำรกำรเรียกร้องสินไหมทดแทน) 
   โอนเขา้บญัชีธนาคาร..................................................................................................สาขา.......................................................................................................................... ... 
   ช่ือบญัชี................................................................................................................เลขท่ีบญัชี........................................................................................................................... 
3. กรณเีจ็บป่วย กรุณำตอบค ำถำมต่อไปนี    (    ) ผูป่้วยนอก  (    ) ผูป่้วยใน  (    ) ICU  (    ) อ่ืนๆ 

     3.1 ช่ือโรงพยาบาล........................................................................................................วนัท่ีเขา้รักษา...................................วนัท่ีออกจากโรงพยาบาล.............................. 
     3.2 อาการเจบ็ป่วย.................................................................................................................................................. ........................................................................................ 
     3.3 อาการเจบ็ป่วยน้ีเป็นมานานเท่าใด ก่อนท่ีจะไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล.............................................................................................................. ............................. 
     3.4 ช่ือแพทยผ์ูใ้ห้การรักษาขณะรักษาอยูใ่นโรงพยาบาล.............................................................................แผนกท่ีเขา้รับการรักษา............................................................ 
     3.5 ผลการวินิจฉยัโรคของแพทย.์................................................................................................................................................................................................ ................. 
     3.6 ไดรั้บการรักษาโดย (    ) การใชย้า  (    ) การผา่ตดั (ระบุ)........................................................................................(    ) อ่ืนๆ (ระบุ)..................................................... 
     3.7 ไดรั้บการตรวจตามวิธีการต่อไปน้ีหรือไม่  (    ) เอก็ซเรย ์ (    ) ตรวจหวัใจ  (    ) ตรวจโรค  (    ) อ่ืนๆ (ระบ)ุ....................................................................................... 
4.กรณทีี่กำรรักษำมีสำเหตุจำกอุบัติเหตุ/ทุพพลภำพถำวรส้ินเชิงเน่ืองจำกกำรบำดเจ็บ/สูญเสียอวยัวะ/ทุพพลภำพส้ินเชิงช่ัวครำวจำกกำรบำดเจ็บ กรุณำตอบค ำถำมต่อไปนี ้
     4.1 สถานท่ีเกิดเหตุ................................................................วนัเวลาท่ีเกิดเหตุ..................................เหตุเกิดอยา่งไร(ระบุรายละเอียด)....................................................... 
     4.2 อวยัวะท่ีบาดเจบ็และลกัษณะบาดแผล....................................................................................................................................................................... ............................. 
     4.3 มีการแจง้ความหรือไม่  (    ) ไม่มี  (    ) มี  ณ  สถานีต ารวจ.......................................................................................................เม่ือวนัท่ี............................................... 
     4.4 ช่ือสถานพยาบาลท่ีไดรั้บการรักษา...........................................................................................................................................วนัท่ีท  าการรักษา................................... 
     4.5 ช่ือแพทยผ์ูท้  าการรักษา...................................................................แผนกท่ีท าการรักษา...........................................................เลขท่ีผูป่้วยนอก..................................... 
     4.6 วนัท่ีไปท าการรักษาคร้ังสุดทา้ย............................................................................................................................................................................................ ................... 
     4.7 ไดรั้บการตรวจตามวิธีการต่อไปน้ีหรือไม่ (    ) เอก็ซเรย ์ (    ) ตรวจหวัใจ  (    ) ตรวจโรค  (    ) อ่ืนๆ (ระบุ)........................................................................................ 
     4.8 อาการหรือบาดเจบ็ในปัจจุบนั (โปรดระบุโดยละเอียด).............................................................................. .......................................................................................... 
5. กรณีท่ีเป็นสตรี ขณะท่ีท่านเขา้รับการรักษาอยูใ่นโรงพยาบาลคร้ังน้ี ท่านมีครรภห์รือไม่................................................อายคุรรภ.์..............................สปัดาห์ 
6. กรณีท่ีไดรั้บสวสัดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกนัสุขภาพกบับริษทัอ่ืนหรือมีประกนัร่วมกบับริษทัอ่ืน กรุณาระบุช่ือสถาบนัหรือบริษทั และเลขท่ีกรมธรรม ์

............................................................................................................................. .................................................................................................................................... ........... 
ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลใด  

ท่ีมีบนัทึกเร่ืองราวการเจบ็ป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทั้งหมดแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย  
อน่ึง ส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยนิยอมฉบบัน้ีให้ถือวา่มีผลใชบ้งัคบัไดแ้ละสมบูรณ์เท่าตน้ฉบบั 
 ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทัฯ แจง้ผลการพิจารณาดว้ยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ (E-MAIL, LINE , SMS หรือช่องทางอ่ืนใดท่ีก าหนดไวใ้นกฎหมาย) ขา้พเจา้
รับทราบจึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
 
                   ลงช่ือ............................................................ผูท้  าการแทน    ลงช่ือ........................................................ผูเ้อาประกนัภยั 

       (.....................................................................)               (.................................................................) 
        วนัท่ี............/............................./...................            วนัท่ี............/............................./................... 
ความสมัพนัธ์.................................................................... 

              (เฉพาะกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่อยูใ่นฐานะท่ีจะเรียกร้องได)้                      

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 



 

                                              

 

  บริษทั ทพิยประกนัภัย จ ำกดั 
(มหำชน)  

A07 

วนัที ่[Date] 
ใบรายงานแพทย ์

กรณโีรครา้ยแรง 

PATIENT INFORMATION 

ชือ่/สกลุของผูเ้อาประกนัภัย/ผูท้ าการแทน:  กรรมธรรมเ์ลขที ่
 

หมายเลขบตัรประชาชน : 

ทีอ่ยูปั่จจบุนั:  

 
วนั/เดอืน/ปี เกดิ อาย ุ เพศ 

โทรศพัท:์    

DETAILS OF INSURED'S ILLNESS 

 

1. Date first saw the patient for this illness________________________________________________________________________________________ 

 

        Present illness_____________________________________________________________________________________________________________ 

 

2. Chief complaint/Clinical finding (Symptom & signs) _______________________________________________________________________________ 

 

3. In your opinion, how long should this symptoms persist for this illness:_______________________________________________________________ 

 

4. Patient Clinical findings (Symptoms & Signs):____________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

5. Underlying diseases :_______________________________________________________________________________________________________ 

 

6. Did the patient need to be admitted to hospital?  (    )  No   (    )  Yes, please give the indication_________________________________________ 

 

Expected Length of stay ________________________day(s) For accident: Estimated time for recovery_____________________________________ 

 

7. Investigation & Result:______________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

        ________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

        ________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

        ________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

8. HIV test   (    )  Not done   (    )  Done Result ______________________________________ Date performed________________________________ 

  

9. Are the investigations relevant to the diagnosis?   (    )   No    (    )   Yes 
 

10. Final Diagnosis: 

 

Diagnosis 1: ________________________________________________________________ ICD-10 code___________________________________ 

 

Diagnosis 1: ________________________________________________________________ ICD-10 code___________________________________ 

 

Diagnosis 1: ________________________________________________________________ ICD-10 code___________________________________ 



 

                                              

 

  บริษทั ทพิยประกนัภัย จ ำกดั 
(มหำชน)  

A07 

 

11. Treatments given (such as number of surgery, medical given, physiotherapy, palliative care, etc.):_________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

12. Surgery /Operation: ______________________________________________________________ICD -9CM or 10M____________________________ 

 

Date of operation___________________________Result / Complications:_____________________________________________________________ 

 

Pathology result___________________________________________________________________________________________________________ 

 

13. Prognosis: (    ) Excellent  (    ) Good  (    ) Fair (    ) Poor Need follow up ____________________________________________________________ 

 

14. Could the illness be recover?: (    ) No  (    ) Yes for ___________________________Hours/ Days/ Months/ Years 

 

15. Please state if the insured has suffered/ been treated for any other illness(es) /complaints other than the Critical illness: 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

16. If there are any further information which in your opinion will assist us in assessing this claim, for example, an adverse family history, please furnish 

such information below__________________________________________________________________________________________________________ 

 

         ________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

17. Is the illness related to alcohol, drug, abuse or addiction? (    )  No     (    )   Yes, please give details _______________________________________ 

 

18. For female: Is the patient pregnant?   (    )  No     (    )   Yes  Gestational age ____________________________________________________Weeks 

 

19. Was the treatment related to pregnancy or treatment of infertility? (    )  No     (    )   Yes  _______________________________________________ 

 

20. Has the patient been treated by other doctor? (    )  No     (    )   Yes , please give name and address ______________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

21. To the best of your knowledge, please give details of all previous consultations for serious disorders for this patient. 

Date  Diagnosis Treatment Duration Physician / Hospital Name 

     

     

     

     



 

                                              

 

  บริษทั ทพิยประกนัภัย จ ำกดั 
(มหำชน)  

A07 

 

22. Other comments: __________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

      

 TO BE COMPLETED BY ATTENDING PHYSICIAN 

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 Doctor____________________________________________________________Signature__________________________________________ 

 

Qualification____________________________________Specialty___________________________Thailand's Medical registration__________________ 

 

Name of Hospital/Official Stamp__________________________________Telephone No____________________________ Date___________________ 

 

 

 

 

ขอ้ควรทราบ ผูใ้ดในการประกอบการงานวชิาแพทย ์ท าค ารับรองหรอืเอกสารอนัเป็นเท็จ โดยประการทีน่่าจะเกดิความเสยีหายแกผู่อ้ ืน่ หรอืประชาชนผูนั้น้กระท าความผดิทาง
อาญาตามประมวลกฎหมายอาญา ซึง่ตอ้งระวางโทษจาคกุไมเ่กนิ 2 ปีหรอืปรับไมเ่กนิ 4,000 บาท หรอืทัง้จ าทัง้ปรบั และอกีทัง้จักตอ้งชดใชค้า่สนิไหมทดแทนในทางแพง่อกี
โสดหนึง่ 

 

 

 


