
 

 

 

ฝ่ายสินไหมประกนัภยัสุขภาพและอุบัตเิหตุส่วนบุคคล 
การเตรียมเอกสารเพ่ือประกอบการพจิารณาค่าสินไหมทดแทน กรมธรรมป์ระกนัภยัโคโรน่า 
 
# กรณเีรียกร้องค่าสินไหมทดแทน ค่ารักษาพยาบาล  

1. ใบเสร็จรับเงินฉบบัจริงท่ีแสดงรายการค่ารักษาพยาบาล 

(กรณีใบเสร็จรับเงินฉบบัจริงเป็นรายการรวม รบกวนแนบใบรายละเอียดค่าใชจ่้ายหรือใบสรุปหนา้งบประกอบดว้ย) 

2. ใบรับรองแพทยท่ี์ระบุขอ้วนิิจฉยั และการรักษาพยาบาล  
3. ผลตรวจเช้ือโควดิของผูเ้อาประกนัภยั 
4. ส าเนาบตัรประชาชนหรือส าเนาบตัรประจ าตวัขา้ราชการ และส าเนาบตัรประกนัภยั 

5. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/์กระแสรายวนั) ของผูเ้อาประกนั 
6. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหม (A01) 
7. แบบฟอร์มขอขอ้มูลส าหรับผูป่้วยโควดิ 19 (A01-4) *ส าหรับกรณีท่ีแพทยไ์ม่ไดร้ะบุอาการส าคญัในใบรับรองแพทย ์

 
# กรณเีรียกร้องค่าสินไหมชดเชยรายได้ขณะเข้าพกัรักษาตัวในโรงพยาบาลในฐานะผู้ป่วยใน 

1. ใบเสร็จรับเงิน/งบสรุปค่ารักษาพยาบาล/ใบแจง้หน้ีค่ารักษาพยาบาล  

2. ใบรับรองแพทยท่ี์ระบุขอ้วนิิจฉยั และการรักษาพยาบาล  
3. ผลตรวจเช้ือโควดิของผูเ้อาประกนัภยั 
4. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนหรือส าเนาบตัรประจ าตวัขา้ราชการ และส าเนาบตัรประกนัภยั  

5. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/์กระแสรายวนั) ของผูเ้อาประกนั 
6. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหม (A01)  
7. แบบฟอร์มขอขอ้มูลส าหรับผูป่้วยโควดิ 19 (A01-4) *ส าหรับกรณีท่ีแพทยไ์ม่ไดร้ะบุอาการส าคญัในใบรับรองแพทย ์

 

# กรณเีรียกร้องค่าตรวจเช้ือโควดิ ครอบครัว หรือ ผู้ทีพ่กัอาศัยอยู่กบัผู้เอาประกันภัย (ถ้ามี) 
1. ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบัค่าตรวจโควดิของบุคคลในครอบครัวหรือ ผูท่ี้พกัอาศยัอยูก่บัผูเ้อาประกนัภยั 

2. ผลตรวจเช้ือโควดิของผูเ้อาประกนัภยัท่ีระบุวา่มีการติดเช้ือ และ ส าเนาบตัรประชาชน 

3. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผูต้รวจ หรือส าเนาบตัรประจ าตวัขา้ราชการ   

4. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/์กระแสรายวนั) ของผูเ้อาประกนั 
5. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหม (A01-3)  

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

# กรณกีารเสียชีวติเน่ืองจากเจ็บป่วย อาการโคม่า หรือ การเจ็บป่วยระยะสุดท้าย เตรียมเอกสารดังนี้  
1. ส าเนาใบมรณบตัร (กรณีเสียชีวติก่อนเบิกประกนัภยั) 

2. ส าเนาหนงัสือรับรองการตาย หรือ ประวติัการรักษาพยาบาลยอ้นหลงัทั้งหมด และ ผลตรวจเช้ือโควดิ 

3. ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้สียชีวติ หรือ ผูเ้อาประกนัภยั 

4. ส าเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั ท่ีมีการจ าหน่าย “ ตาย ” (กรณีเสียชีวติก่อนเบิกประกนัภยั) 

5. ส าเนาบตัรประชาชน/ส าเนาทะเบียนบา้นของผูรั้บประโยชนทุ์กคน (กรณีผูรั้บประโยชน์บรรลุนิติภาวะ)  

6. ส าเนาสูติบตัร,ส าเนาทะเบียนบา้นของผูรั้บประโยชนท่ี์เป็นผูเ้ยาว ์/ พร้อมส าเนาทะเบียนบา้น และบตัร  

ประชาชนของบิดามารดาหรือผูป้กครองของผูรั้บประโยชน์ (กรณีผูรั้บประโยชน์ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)  

7. ส าเนาหนงัสือเดินทาง (กรณีผูรั้บประโยชน์เป็นชาวต่างประเทศ)  

8. ใบรายงานแพทยก์รณีเสียชีวติ ทุพพลภาพและภาวะโรคร้ายแรง (A02-1) 

9. ส าเนาหนา้สมุดบญัชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/์กระแสรายวนั) ของผูรั้บประโยชน ์ 

10. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหม (A01) 

11. ค าสัง่ศาลแต่งตั้งผูจ้ดัการมรดก หรือหนงัสือล าดบัทายาทโดยธรรม (กรณีมิไดร้ะบุผูรั้บประโยชน์ในกรมธรรมห์รือระบุผูรั้บ
ประโยชน์เป็นทายาทตามกฎหมาย)  

หมายเหตุ:  
1. เอกสารท่ีน าส่งบริษทั หากเป็นเอกสารฉบบัส าเนา จะตอ้งมีการรับรองส าเนาถูกตอ้งจากผูเ้อาประกนัภยั  

2. ผูเ้อาประกนัภยัตอ้งลงลายมือช่ือในเอกสารเรียกร้องสินไหมทดแทนในต าแหน่งลายเซ็นตผ์ูเ้อาประกนัภยั                 
กรณีผูเ้อาประกนัภยัเสียชีวติ ใหผู้รั้บประโยชน์หรือทายาทโดยธรรมเป็นผูล้งลายมือช่ือแทน 

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 

เม่ือเอกสารครบถ้วน สามารถน าส่งตามรายการแจ้ง มายงั  
ฝ่ายสินไหมประกนัภัยสุขภาพ ช้ัน 15 บมจ.ทพิยประกนัภัย  
เลขที ่1115 ถนนพระราม 3 แขวงช่องนนทรี เขตยานนาวา กรุงเทพ 10120 
กรณไีม่ต้องใช้ฉบับจริง สามารถน าส่งได้ที ่Email : claim_ah@dhipaya.co.th 

 



                                           

 

 
 

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/ทุพพลภำพถำวรส้ินเชิงเนื่องจำกกำรบำดเจ็บ/สูญเสียอวยัวะ/ทุพพลภำพส้ินเชิงช่ัวครำวจำกกำรบำดเจ็บ กรุณำตอบค ำถำมต่อไปนี ้
     4.1 สถานท่ีเกิดเหตุ................................................................................................................................................. ..................................................................................... 
     4.2 วนัท่ีเกิดเหตุ...................................................................................................................................................เวลาท่ีเกิดเหตุ.................................................................... 
     4.3 เหตุเกิดข้ึนไดอ้ยา่งไร (ระบุรายละเอียด)................................................................................................................................................... .............................................. 
     4.4 อวยัวะท่ีบาดเจบ็และลกัษณะบาดแผล....................................................................................................................................................................... ............................. 
     4.5 มีการแจง้ความหรือไม่  (    ) ไม่มี  (    ) มี  ณ  สถานีต ารวจ.......................................................................................................เม่ือวนัท่ี............................................... 
     4.6 ช่ือสถานพยาบาลท่ีไดรั้บการรักษา...........................................................................................................................................วนัท่ีท  าการรักษา................................... 
     4.7 ช่ือแพทยผ์ูท้  าการรักษา...................................................................แผนกท่ีท าการรักษา...........................................................เลขท่ีผูป่้วยนอก..................................... 
     4.8 วนัท่ีไปท าการรักษาคร้ังสุดทา้ย............................................................................................................................................................................................ ............... 
     4.9 ไดรั้บการตรวจตามวิธีการต่อไปน้ีหรือไม่ (    ) เอก็ซเรย ์ (    ) ตรวจหวัใจ  (    ) ตรวจโรค  (    ) อ่ืนๆ (ระบุ)..................................................................................... 
     4.10 อาการหรือบาดเจบ็ในปัจจุบนั (โปรดระบุโดยละเอียด).............................................................................. .......................................................................................... 
             ............................................................................................................................. .................................................................................................................................. 
5. กรณีท่ีเป็นสตรี ขณะท่ีท่านเขา้รับการรักษาอยูใ่นโรงพยาบาลคร้ังน้ี ท่านมีครรภห์รือไม่................................................อายคุรรภ.์..............................สปัดาห์ 
6. กรณีท่ีไดรั้บสวสัดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกนัสุขภาพกบับริษทัอ่ืนหรือมีประกนัร่วมกบับริษทัอ่ืน กรุณาระบุช่ือสถาบนัหรือบริษทั และเลขท่ีกรมธรรม ์

............................................................................................................................. ............................................................................................................................. .................. 
ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลใด ท่ีมีบนัทึกเร่ืองราว
การเจบ็ป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทั้งหมดแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย อน่ึง ส าเนาภาพถ่ายของ
หนงัสือให้ความยนิยอมฉบบัน้ีให้ถือวา่มีผลใชบ้งัคบัไดแ้ละสมบูรณ์เท่าตน้ฉบบั 

                   ลงช่ือ............................................................ผูท้  าการแทน    ลงช่ือ........................................................ผูเ้อาประกนัภยั 
       (.....................................................................)               (.................................................................) 
        วนัท่ี............/............................./...................            วนัท่ี............/............................./................... 
ความสมัพนัธ์.................................................................... 

              (เฉพาะกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่อยูใ่นฐานะท่ีจะเรียกร้องได)้                      

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 



  

 

 

A01-4 (Rev. 3) 

แบบฟอร์มขอข้อมูลผู้ป่วยโควิด-19  
Medical Information Request 

1. ข้อมูลทั่วไป/General Information* 
ชื่อ–นามสกุล/Name-Surname............................................................................เพศ/Sex  ชาย/M  หญิง/F 
อายุ/Age ...... ปี/Year  สัญชาต/ิNationality ................ น ้าหนัก/Weight (kg.)…….. ส่วนสูง/Height (cm.) …......... 
บัตรประจ้าตัวประชาชน/Thai National ID. Card…………………………หนังสือเดินทางเลขท่ี/Passport No. …….......... 
เลขที่ลงทะเบียนโรงพยาบาล/Hospital No.………………...…..เลขที่ผู้ป่วยใน/Admission No………………………………….. 
เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้/ Mobile no.......................................ที่อยู่เลขที่/Address No.…………..... หมู่ที่ ................... 
หมู่บ้าน/Village ..................................... ซอย/Soi............................. ถนน/Road ......................................................  
ต้าบล/Sub-district ............................. อ้าเภอ/District ................................จังหวัด/Province ..................................  
 
2. ข้อมูลทางคลินิค/Clinical Information* 
ตรวจพบเชื อโควิดวันที่/Date of Covid-19 Detection………………………….....……………… 
โรคประจ้าตัว/Medical Condition    มี/Yes (โปรดเลือก/Please identify)  ไม่มี/None 
โรคปอด เช่น หอบหืด/ปอดอุดกั นเรื อรัง/วัณโรค/Lung Disease ie. Asthma/ COPD/TB 
 โรคหัวใจ/Heart Disease           โรคตับแข็ง/Cirrhosis                      โรคภูมิต้านทานต่้า/SLE    
โรคไตวายเรื อรัง/Renal failure  อ่ืน ๆ ระบุ/ Others please identify...............................................

  
สัญญาณชีพและอาการในวันเข้ารับการตรวจ(ครั งแรก) /Vital Sign and Condition (First Visit)* 

 T ............. °C  PR ............../min  RR .............../min  BP ..............mmHg 
 O2 Sat……………%  เจ็บคอ/Sore Throat       ไอ/Cough 
 ปวดกล้ามเนื อ/Myalgia  มีน ้ามูก/Running Nose  มีเสมหะ/Mucus 
 ปวดศรีษะ/Headache  ถ่ายเหลว/Diarrhea        ตาแดง/Red Eyes 
 จมูกไม่ได้กลิ่น/Anosmia  ลิ นไม่รับรส/Dysgeusia    ผื่น/Rash 
 อ่ืน ๆ ระบุ/ Others please identify………………………….............................................................. 

                   
ผลเอกซเรย์ปอด / Chest X-Ray   ท้า/Performed   ไม่ได้ท้า/Not performed  วันที่/Date .........................  
ผลการตรวจ/Findings   No Abnormality detected 
   Nonsignificant findings related to COVID-19 pneumonia 
   Highly suspicious for mild COVID-19 pneumonia 
   Typical for COVID-19 pneumonia 
 

https://dict.longdo.com/search/Dysgeusia
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3. ผลการติดตามอาการผู้ป่วยโควิด-19ขณะรักษาที่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะกิจ (Hospitel) 
/ Daily Record during admission at Hospital or Hospitel* 

วัน/เดือน/ปี (พ.ศ.) …../..…/……. …../……/…… …../……/…… …../……/…… …../……/…… 

การตรวจร่างกาย Day………… Day………… Day………… Day………… Day………… 
1 อุณหภูม/ิTemperature      
2 Oxygen Saturation (%)      
3 การหายใจ ….ครั ง/นาที      

วัน/เดือน/ปี (พ.ศ.) …../..…/……. …../..…/……. …../..…/……. …../..…/……. …../..…/……. 
การตรวจร่างกาย Day………… Day………… Day………… Day………… Day………… 
1 อุณหภูม ิ      
2 Oxygen Saturation (%)      
3 การหายใจ ….ครั ง/นาที      

 
4. การประเมินระดับความรุนแรง/Assessment of Severity* 

 ASymptomatic Covid-19 
 Mild Symptomatic Covid-19 and no risk factors 
 Mild Symptomatic Covid-19 with risk factor (โปรดระบุ/Please identify)................................. 
 Severe Symptomatic 

 
5. การวินิจฉัยเบื้องต้นผู้ป่วยมีความจ าเป็นทางการแพทย์ที่ต้องเข้ารับการรักษาตัวแบบ/ Diagnosis on how to 
treat the patient and reason of admission*  

□ Home Isolation                              □ Community Isolation  

□ สถานพยาบาลผู้ป่วยเฉพาะกิจ (Hospitel) □ โรงพยาบาล เนื่องจาก (โปรดระบุ/Please identify)...................... 
.................................................................................................................................................. ..................................... 
6. การให้ยารักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019/ Medicine  
 ฟ้าทะลายโจร  Remdesivir  Favipiravir  Corticosteroid  
 Lopinavir/ritonavir  Darunavir  Chloroquine/Hydroxychloroquine 
 Ritonavir                    อ่ืน ๆ ระบุ/Others please identify................................................................. 
 
นายแพทย์ผู้ตรวจ/ MD. ………………………………….        เลขที่ใบประกอบเวชกรรม/ Medical license no. 
ลงนาม/Signature……...............................................        …………………………………………………………………….…... 
วันที่ให้ข้อมูล/Information provided date......................................................................................................                        
 
 ตราประทบัโรงพยาบาล/Hospital Stamp 


