
 

 

 

ฝ่ายสินไหมประกนัภยัสุขภาพและอุบัตเิหตุส่วนบุคคล 
การเตรียมเอกสารเพือ่ประกอบการพจิารณาค่าสินไหมทดแทน  
# กรณกีารเสียชีวติเน่ืองจากเจ็บป่วย เตรียมเอกสารดังนี้  

1. ส ำเนำใบมรณบตัร  

2. ส ำเนำหนงัสือรับรองกำรตำย หรือ ประวติักำรรักษำพยำบำลยอ้นหลงัทั้งหมด  

3. ส ำเนำบตัรประชำชนของผูเ้สียชีวติ  

4. ส ำเนำทะเบียนบำ้นของผูเ้อำประกนัภยั ท่ีมีกำรจ ำหน่ำย “ ตำย ”  

5. ส ำเนำบตัรประชำชน/ส ำเนำทะเบียนบำ้นของผูรั้บประโยชนทุ์กคน (กรณีผูรั้บประโยชน์บรรลุนิติภำวะ)  

6. ส ำเนำสูติบตัร,ส ำเนำทะเบียนบำ้นของผูรั้บประโยชนท่ี์เป็นผูเ้ยำว ์/ พร้อมส ำเนำทะเบียนบำ้น และบตัร  

ประชำชนของบิดำมำรดำหรือผูป้กครองของผูรั้บประโยชน์ (กรณีผูรั้บประโยชน์ยงัไม่บรรลุนิติภำวะ)  

7. ส ำเนำหนงัสือเดินทำง (กรณีผูรั้บประโยชน์เป็นชำวตำ่งประเทศ)  

8. ใบรำยงำนแพทยก์รณีเสียชีวติและทุพพลภำพ (A02) 

9. ส ำเนำหนำ้สมุดบญัชีเงินฝำกธนำคำร (ออมทรัพย/์กระแสรำยวนั) ของผูรั้บประโยชน ์ 

10. แบบฟอร์มเรียกร้องค่ำสินไหม (A01) 

11. ค ำสัง่ศำลแต่งตั้งผูจ้ดักำรมรดก หรือหนงัสือล ำดบัทำยำทโดยธรรม (กรณีมิไดร้ะบุผูรั้บประโยชน์ในกรมธรรมห์รือระบุผูรั้บ
ประโยชน์เป็นทำยำทตำมกฎหมำย)  

หมายเหตุ:  
1. เอกสำรท่ีเป็นส ำเนำทุกฉบบั จะตอ้งมีกำรรับรองส ำเนำถูกตอ้งทุกคร้ัง โดยเจำ้ของเอกสำรหรือทำยำทโดยธรรม หรือผูมี้

สิทธิตำมกฎหมำย  

2. ในกรณีช่ือหรือนำมสกลุ ไม่ตรงกบัขอ้มูลของบริษทัฯ จะตอ้งมีหลกัฐำนกำรเปล่ียนแปลงช่ือหรือนำมสกลุ หรือทะเบียน
สมรสของผูเ้อำประกนัภยัหรือผูรั้บประโยชน์  

3. ในกรณีท่ีผูรั้บประโยชน์ยงัไม่บรรลุนิติภำวะ บริษทัฯ จะจ่ำยใหบิ้ดำหรือมำรดำหรือผูท่ี้ศำลแตง่ตั้งใหเ้ป็น ผูป้กครองเป็น
ผูรั้บเงินแทนผูเ้ยำว ์ 

4. ในกรณีท่ีมีผูรั้บประโยชน์คนเดียวและผูรั้บประโยชน์เสียชีวติก่อนหรือพร้อมกนักบัผูเ้อำประกนัภยั บริษทัฯ จะจ่ำยใหผู้ท่ี้
ศำลแต่งตั้งใหเ้ป็นผูจ้ดักำรมรดกของผูเ้อำประกนัภยัเป็นผูรั้บเงิน  

5. ในกรณีท่ีมีผูรั้บประโยชน์หลำยคนและผูรั้บประโยชนบ์ำงคนเสียชีวติก่อนหรือพร้อมกนักบัผูเ้อำประกนัภยั โดยผูเ้อำ
ประกนัภยัมิไดแ้จง้เปล่ียนแปลงผูรั้บประโยชน์มำยงับริษทัฯ สินไหมทดแทนจ่ำยแก่ผูรั้บประโยชนท่ี์เหลือคนละส่วน
เท่ำๆกนั  

6. ระยะเวลำในกำรพิจำรณำกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนภำยใน 15 วนัหลงัจำกไดรั้บเอกสำรครบถว้น 
 

เอกสำรใด ๆ ตำมรำยกำรขำ้งตน้น้ีถำ้ท่ำนไม่สำมำรถจดัส่งใหบ้ริษทัฯ ได ้จะตอ้งแจง้ใหบ้ริษทัฯ ทรำบเป็นลำย ลกัษณ์อกัษร 
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 ……………………………………………………..………………… 

 


