
 

 

 

ฝ่ายสินไหมประกนัภยัสุขภาพและอุบัตเิหตุส่วนบุคคล 
การเตรียมเอกสารเพือ่ประกอบการพจิารณาค่าสินไหมทดแทน  
# กรณเีรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกรณีทุพพลภาพฯ จัดเตรียมเอกสารดังนี้  

1. ส ำเนำบตัรประชำชนของผูเ้อำประกนัภยั  

2. ประวติักำรรักษำพยำบำลตั้งแต่เร่ิมแรกจนถึงปัจจุบนั  

3. ฟิลมเ์อก็ซเรย ์(ถำ้มี)  

4. รูปถ่ำยปัจจุบนั 

5. ใบรำยงำนแพทยก์รณีเสียชีวติและทุพพลภำพ (A02) 

6. ใบรำยงำนควำมเห็นแพทย ์กรณีประเมินทุพพลภำพ (A04) 
7. ส ำเนำหนำ้สมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำร (ออมทรัพย/์กระแสรำยวนั) ของผูเ้อำประกนั 
8. ส ำเนำรำยงำนบนัทึกประจ ำวนัเก่ียวกบัคดี ท่ีรับรองส ำเนำถูกตอ้งโดยพนกังำนสอบสวนเจำ้ของส ำนวนคดี (กรณีอุบติัเหตุ) 
9. แบบฟอร์มเรียกร้องค่ำสินไหม (A01) 

 
หมายเหตุ:  

1. เอกสำรท่ีเป็นส ำเนำทุกฉบบั จะตอ้งมีกำรรับรองส ำเนำทุกคร้ัง  

2. ในกรณีช่ือหรือนำมสกลุ ไม่ตรงกบัขอ้มูลของบริษทัฯ จะตอ้งมีหลกัฐำนกำรเปล่ียนแปลงช่ือหรือนำมสกลุ หรือทะเบียน
สมรสของผูเ้อำประกนัภยัหรือผูรั้บประโยชน์  

3. ในกรณีท่ีผูเ้อำประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภำวะ บริษทัฯ จะจ่ำยใหบิ้ดำหรือมำรดำหรือผูท่ี้ศำลแตง่ตั้งใหเ้ป็นผูป้กครองเป็น
ผูรั้บเงินแทนผูเ้ยำว ์ 

4. ในกรณีท่ีผูเ้อำประกนัภยัเสียชีวติ บริษทัฯ จะจ่ำยใหผู้ท่ี้ศำลแต่งตั้งใหเ้ป็นผูจ้ดักำรมรดกเป็นผูรั้บเงิน  
5. ระยะเวลำในกำรพิจำรณำกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนภำยใน 15 วนัหลงัจำกไดรั้บเอกสำรครบถว้น 

 
 

เอกสำรใด ๆ ตำมรำยกำรขำ้งตน้น้ี ถำ้ท่ำนไม่สำมำรถจดัส่งใหบ้ริษทัฯ ไดจ้ะตอ้งแจง้ใหบ้ริษทัฯ ทรำบเป็นลำยลกัษณ์อกัษร 
เพื่อบริษทัฯ จะไดพ้ิจำรณำตำมควำมเหมำะสมต่อไป 

 
### 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 



 A02 

 

 
 ใบรายงานแพทย์กรณีเสียชีวติและทุพพลภาพ  

 

 
ช่ือ-นามสกลุผู้ป่วย (ผู้เอาประกนัภัย) ……………………………………………………………………………………………………………… 

กรุณากรอกข้อมูลในหัวข้อต่อไปนี ้

1. กรณกีารบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ : 
 โปรดระบุวนัท่ีผูป่้วยเขา้รับการตรวจรักษาอาการบาดเจบ็เป็นคร้ังแรก…………………………………………………………………………………………. 
 โปรดระบุรายละเอียดหรืออาการของการบาดเจบ็……………..………………...……………………………………….………………….………………….. 

2. กรณกีารเจ็บป่วย 
 โปรดระบุวนัท่ีผูป่้วยเขา้รับการตรวจรักษา หรือไดรั้บการวินิจฉยัโรคจากท่านเป็นคร้ังแรก……...…………….……………………….……………………… 
 โปรดระบุรายละเอียดหรืออาการของการเจบ็ป่วย……………..……………………………………………………………………….……………………….. 
 ผูป่้วยมีอาการของโรคน้ีมานานเท่าใดก่อนเขา้รับการรักษาจากท่าน…………………………………………...…………………….………………………….. 

3.   ตามความเห็นของท่าน ท่านวนิิจฉัยว่าผู้ป่วยได้รับความสูญเสียกรณีใด (กรุณาท าเคร่ืองหมาย ) 
 เสียชีวิตจากอุบติัเหตุ 
 สูญเสียอวยัวะ (แขนหรือขาหรือตาบอดสนิทรวมกนั 2 ขา้งข้ึนไป) และไม่มีทางรักษาให้หายไดต้ลอดไปจากอุบติัเหตุ 
 สูญเสียอวยัวะ (แขนหรือขาหรือตาบอดสนิทรวมกนั 2 ขา้งข้ึนไป) และไม่มีทางรักษาให้หายไดต้ลอดไปจากการเจบ็ป่วย 
(การสูญเสียอวยัวะ หมายถึง การถูกตดัออกจากร่างกายตั้งแต่ขอ้มือ หรือขอ้เทา้ และให้หมายรวมถึงการสูญเสียสมรรถภาพในการใชง้านของอวยัวะดงักล่าวขา้งตน้
โดยมีขอ้บ่งช้ีทางการแพทยช์ดัเจนวา่ไม่สามารถกลบัมาใชง้านไดอี้กตลอดไป) 
 ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบติัเหตุ 
 ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากการเจบ็ป่วย 

(ทุพลภาพถาวรส้ินเชิง หมายถึง ทุพพลภาพถึงขนาดไม่สามารถประกอบหนา้ท่ีการงานใดๆ ในอาชีพประจ าและอาชีพอ่ืนๆไดโ้ดยส้ินเชิงตลอดไป) 
 เจบ็ป่วยดว้ยโรคใดโรคหน่ึงต่อไปน้ี หรือผูป่้วยมี ภาวะขอ้ใดขอ้หน่ึง หรือ มากกวา่ 1 ขอ้ก็ได ้ดงัระบุต่อไปน้ีร่วมดว้ย  (โปรดท าเคร่ืองหมาย  ) 

 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
หมายความถึง ความพิการทางระบบประสาทอยา่งถาวรอนัเป็นผลมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง ท าให้เกิดพยาธิสภาพทางระบบประสาท

เป็นเวลาติดต่อกนัมากกวา่ 24 ชัว่โมง รวมถึงหลอดเลือดสมองแขนงใหญ่แตก (Major Complex Stroke) การอุดตนัแบบสมบูรณ์ของหลอดเลือดในสมองและภาวะ
เน้ือสมองตาย 

 ภาวะโคม่า (Coma) 
หมายความถึง การสลบหรือหมดความรู้สึก เป็นระยะเวลาอยา่งน้อย 96 ชัว่โมง และตรวจพบลกัษณะต่อไปน้ีครบทุกขอ้ 

1) ไม่มีการตอบสนองต่อส่ิงเร้าหรือส่ิงกระตุน้ใดๆทั้งภายในและภายนอกร่างกายเป็นระยะเวลาอยา่งน้อย 96 ชัว่โมง 
2) ตอ้งอาศยัเคร่ืองช่วยชีวิตเพ่ือพยงุชีพโดยไม่สามารถใชวิ้ธีใดๆในการรักษาให้สามารถกลบัมาหายใจไดด้ว้ยตวัเอง 
3) สมองถูกท าลาย ท าให้ขาดความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวนัใดๆไดอ้ยา่งถาวร 
4) ไดรั้บการประเมินว่าสมองถูกท าลายอยา่งถาวร ภายหลงั 30 วนันบัจากวนัท่ีสลบหรือหมดความรู้สึกเป็นวนัแรก 

 ภาวะระบบทางเดินหายใจลม้เหลว (Respiratory failure) 
หมายความถึง การท่ีร่างกายไม่สามารถรักษาภาวะการแลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนและก๊าซคาร์บอนไดออกไซดใ์นเลือดไดต้ามปกติ และสูญเสียการท างาน

ของระบบทางเดินหายใจ ท าให้ร่างกายไม่สามารถตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้ต่างๆ ทั้งภายในและภายนอกร่างกายไดอ้ยา่งถาวร  หรือตอ้งอาศยัเคร่ืองช่วยหายใจหรือ
เคร่ืองช่วยชีวิตเพ่ือพยงุชีพ โดยไม่สามารถใชวิ้ธีใดๆในการรักษาให้สามารถกลบัมาหายใจไดด้ว้ยตวัเอง 

 ภาวะระบบสมองตายและประสาทลม้เหลว (Brain Death and Neurologic Failure) 
หมายความถึง การท่ีสมองและระบบประสาทของร่างกายสูญเสียการท างานอยา่งถาวร ท าให้ระบบการไหลเวียนโลหิต ในสมองลม้เหลว ร่างกายไม่

สามารถเคล่ือนไหว ตอบสนองต่อส่ิงเร้าใดๆ และไม่สามารถรักษาให้หายไดต้ลอดไป 
 อ่ืน ๆ โปรดระบ ุ…………………………………………………………………………………..……………………….…………………………. 

4. ผู้ป่วยได้รับการตรวจหาเช้ือไวรัสโรคเอดส์หรือ HIV หรือไม่ 
(    )    ไม่ไดต้รวจ       (   )    ตรวจ  กรุณาระบุผลการตรวจเลือดนั้น …………………………………………………………………..……………..……………… 

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

หมายเลขใบอนุญาต ………………….………………… วุฒิบัตร/ผู้เช่ียวชาญสาขา……………….………… 
วนั/เดอืน/ปีที่ให้ความเห็น ……………………………………………………..………………… 

 



 

A04

  Attending Physician’s Statement
กรุณากรอกข้อความตา่งๆ ให้สมบูรณ์ โดยแพทย์ซึ่งมีใบอนญุาตประกอบโรคศลิป์ หากมีคา่ธรรมเนียมผู้เอาประกนัภัยเป็นผู้ รับผิดชอบ
Must be completed by doctor at Insured's expense

ก. ช่ือและนามสกุลผู้ เอาประกันภัย ……………………...……..…….………………………………..……… อายุ …….…. ปี ส่วนสูง ……...…ซ.ม. น า้หนัก ………… ก.ก.

   Insured’s Name                                                  Age             Year     Height               Cm.           Weight             Kg.
   1. For Accident วันที่ เกิดอุบัตเิหตุ…………………………… เวลา………………น.

Date of accident Time

   2. For Illness อาการของโรคเป็นมานานเท่าใด……………………………………………………………………………………………….…….
How long had the patient experienced these symptoms

ข. กรุณาระบุสาเหตุและความรุนแรงของการทุพพลภาพ

   State briefly the cause of disablility suffered and describe its nature severity.

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

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

ค. กรุณาระบุผลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร การตรวจเอ็กซเรย์ หรือการตรวจพเิศษอ่ืนๆ

   State briefly the result of Neurological examination, Laboratory tests, X-rays, etc.

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

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

ง. กรุณาระบุการรักษาที่ผู้ เอาประกันภัยได้รับตัง้แต่เร่ิมทุพพลภาพ
   State briefly the character of treatment since the disability occurred.

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

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

จ. การวินิจฉัย ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………
   Diagnosis

ฉ. ภาวะแทรกซ้อนที่พบ …………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………
    Any Complications

ช. ท่านเร่ิมท าการรักษาผู้ ป่วยตัง้แต่ …………………………………..…..……… จนถึง ……………..………………………… ที่ ……………….……………………………………………………
    Treatment render by you since                 Until                 At

   ชนิดของการรักษา ………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..…………………………...………………….
character of treatment

ซ. การตรวจร่างกาย
    Physical Examination

1. ก าลังของกล้ามเนือ้ Arm Right Grade : 0   I    II    III    IV    V Leg Right Grade : 0   I    II    III    IV    V
    Muscle Power Left Grade : 0   I    II    III    IV    V Left Grade : 0   I    II    III    IV    V

2. ระดบัความรู้สึกตวั         รู้สกึตัว         สบัสน         สะลมึสะลอื         ไม่รูส้กึตัว

    Level of Consciousness         Alert         Confuse         Drowsy         Unconscious

3. ความสามารถในการฟัง         ฟังเข้าใจเหมือนปกติ         มีความยากล าบากในการฟังเข้าใจ         ฟังไม่เข้าใจเลย
    Listening         Understanding         Difficult in understanding         Can't understanding

4. ความสามารถในการพดู         พดูเหมือนปกติ         มีความยากล าบากในการพดู         พดูไม่ได้เลย
    Speaking         Normal         Motor dysphasia         Motor aphasia

5. ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน         ท าได้เอง         ท าได้เองเม่ือมีคนชว่ย         ท าเองไม่ได้เลย
    Activity Daily Life         Totally independent         Dependent with assistance         Totally dependent

6. ความสามารถในการเดนิ/เคล่ือนตวั         เดินได้เอง                    เดิน/เคลือ่นตัวได้เม่ือมีอปุกรณ์ชว่ย คือ………………………….……..         เดิน/เคลือ่นตัวเองไม่ได้เลย
    Mobility         Totally independent                    Dependent with gait aid……………….....……………………….….         Totally dependent

7. ความสามารถในการท างาน         ท างานได้         ท างานได้ในสิง่แวดล้อมที่เอือ้อ านวย         ไม่สามารถท างานได้
    Working         Able         Able in adaptive circumstance         Unable

8. ชนิดของการทุพพลภาพ         ทพุพลภาพทัง้หมดชัว่คราว         ทพุพลภาพบางสว่นถาวร         ทพุพลภาพทัง้หมดถาวร
    Type of Disabled         Temporary Total Disabled         Permanent Partial Disabled         Permanent Total Disabled

9. การพยากรณ์โรค         ดีขัน้         คงที่         แยล่ง
    Prognosis         Improving         Stable         Poor

10. ความเห็นเพิ่มเตมิ
     Additional Comment

ช่ือแพทย์ผู้ตรวจร่างกาย : ………………………………………………………………….……………………….. ลายมือช่ือ ………………………………………………………………....
Name of Physician Signature

หมายเลขใบอนุญาตประกอบโรคศลิป์ : ……………………………………….คุณวุฒ ิ: ………………………………….…… วุฒบิัตร/อนุมัตบิัตรสาขา : ……………………………………….………
Thailand's Medical Registration No. Qualification

ช่ือของสถานพยาบาล : ………………………………………………………….หมายเลขโทรศพัท์ : ……………………………………...……….วันที่ตรวจ : …………………………………………….….
Name of Hospital Telephone No. Date of Examination

ใบรายงานความเห็นแพทย์ กรณีประเมินทุพพลภาพ

 

 


