
 

 

หน้า 1/2 

ค ารอ้งขอรบัผลประโยชนส์นิไหมคา่รกัษาพยาบาลและอบุตัเิหตุ 
 

วันที่ (Date) : …………/………………..……………/……………….. 
โรงพยาบาล………………………………………………..    ประกันภยัรายบุคคล         ประกันภัยกลุ่ม 

 
หนังสือค าร้องขอรับผลประโยชน์สินไหมค่ารักษาพยาบาลและอุบัติเหตุฉบับนี้ ประกอบด้วย สว่นที ่1: ส าหรบัผูเ้อาประกนั  และ สว่นที ่2: ส าหรบัแพทย์

ผูร้กัษา โดยตอ้งกรอกขอ้มลูและลงนามใหค้รบถว้น บริษัทฯ จึงจะสามารถพิจารณาผลประโยชน์สินไหมฯ ให้แกผู่้เอาประกันได้  
(สว่นที1่) 

ส าหรบัผูเ้อาประกนัภยั 
ขอ้มลูของผูเ้อาประกนั 
1. ชือ่-นามสกลุ (นาย/นาง/นางสาว) ……..……………….....….…………… เพศ….....……………อายุ.……….ปี  อาชีพ ………..………………….... 
    เลขที่บัตรประชาชน …………..……….…………….……เบอร์โทรติดตอ่……………….…..………………….. อีเมล…………………………………. 
    ที่อยู่ปัจจุบัน ………………………..…………………………………..…………………………      รหัสไปรษณีย์……………………..………………. 
    สถานที่ท างาน ………………………..……………………………………………………………     รหัสไปรษณีย์ …………………..………………… 
    กรณีผู้เรียกร้องสินไหมอายุต ่ากว่า 20 ปี กรุณาระบุช่ือผู้ปกครอง  ………………….………………  ความสัมพนัธ์…………………………..…………. 
2. กรมธรรมเ์ลขที่ …………………………………………………………………………………………………….……………………………………….   
    ข้าพเจ้า   ไม่มี   มีประกันชีวิตหรือประกันภัยไว้กับบริษัทอ่ืน บริษัท………………………………………… กรมธรรม์เลขที…่……..………………. 
3. สาเหตกุารเรยีกรอ้งสนิไหม 
     เจ็บป่วย อาการ ………………………………………………. ระยะเวลาที่มีอาการก่อนรับการรักษาคร้ังนี้ …………………………………………. 
    สถานพยาบาลที่เคยรักษา ก่อนการรักษาคร้ังนี้ …………………………………………. วันที่เขา้รับการรักษา ………………………………..……….. 
     บาดเจ็บ วันที่ได้รับบาดเจ็บ ………………………… เวลา ………………… สถานที่เกิดเหต ุ…………………………………….…………..……… 
    สาเหตุของการบาดเจ็บ ………………………………………….…………………………………………….……………………………………………. 
    ลักษณะบาดแผล ขนาด ต าแหน่ง และอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ ………………………………………………………………………………………………… 
4. ส าหรบัการเรยีกรอ้งครัง้นี ้ทา่นเคยรกัษาทีใ่ดมากอ่นหรอืไม ่ ไม่เคย  เคยรักษาที่ ………………………………… เมื่อ …………………………… 
     ข้าพเจ้ามี     สิทธิ์ประกันสังคม   สิทธิ์บัตรทอง/สิทธิ์ 30 บาท   สิทธิ์ข้าราชการ  ที่โรงพยาบาล ..................................................................... 
5. ขา้พเจา้ตอ้งการรบัเงนิสนิไหมทดแทนโดยการโอนเงนิเขา้บญัชธีนาคาร…………………………………….. เลขที่ …………………………………........ 
การเตรยีมเอกสารส าหรบัยืน่ประกอบการพิจารณาผลประโยชนส์นิไหมคา่รกัษาพยาบาลและอบุตัเิหตุ ประกอบดว้ย  

1. กรอกข้อมูลของผู้เอาประกันครบถ้วน  
2. ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารหน้าแรก พร้อมเซ็นส าเนาถูกต้อง 
3. บัตรประจ าตัวประชาชน พร้อมเซ็นส าเนาถูกต้อง 

หนงัสอืใหค้วามยนิยอม 
ข้าพเจ้า ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซ่ึงมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและประวัติการ

รักษาพยาบาลของข้าพเจ้าที่ผ่านมาหรือจะมีขึ้นในอนาคต เปิดเผยข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าให้แก่บริษัท บริษัทประกันภัยต่อ 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์/ผู้ทรงกรมธรรม์ และ/หรือบริษัทนายหน้า
ประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือด าเนินการใดๆที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าต่อหน่วยงานที่มี
อ านาจตามกฎหมาย หรือต่อบริษัทประภันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคคลากร หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์/ผู้ทรง
กรมธรรม์ และ/หรือบริษัทนายหน้าประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพื่อใช้ใน
การด าเนินการใดๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย  โดยส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 

ข้าพเจ้าได้ ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี้ เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถูกต้อง
ตามเจตนาของข้าพเจ้าจึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ  
กรณทีี ่ 

1. ผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ (อายุต ่ากว่า 20 ปี) ให้ผู้ปกครองลงนามแทน พร้อมระบุความสัมพันธ์  
2. มีการลงนามโดยใช้การพิมพ์ลายนิ้วมอื ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน  

 
ลงช่ือ……………………………..………………… 
(……………………………..…………………) 

ผูเ้อาประกันภยั  
ความสมัพันธ์  ……………………………..………. 
วันที่ ………………………………………………… 

 
ลงช่ือ……………………………..………………… 
(……………………………..…………………) 

พยาน 
 
วันที่ ………………………………………………… 

 
ลงช่ือ……………………………..………………… 
(……………………………..…………………) 

พยาน 
 
วันที่ ………………………………………………… 
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ค ารอ้งขอรบัผลประโยชนส์นิไหมคา่รกัษาพยาบาลและอบุตัเิหตุ 
 
 

(สว่นที ่2) 
ส าหรบัแพทยผ์ูร้กัษา  
(For Physician) 

 
1. Visit date ……………………Time ………….……Vital signs: T: ………..…… P: ………….… R:………………. BP: ……………………….. 
2. Chief complaint duration ……………………………………………………………………………………..……………………………………… 
3. Present illness or cause of injury ……………………………………………………………………………………………………………………. 
    …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
For Injury: Date of injury ……………………Time: …………… Place of injury:………………….… Details of injury: …………..……………… 
4. Physical exam …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
5. Previous treatment for this illness or injury (Date & Place)       
    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
6. The illness or injury influenced by alcohol or drug addict:  No Yes, please specify……………………………………………………… 
    …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
7. Underlying condition: ……………………………………………………………………………………………………………….………………….  
8. Investigation & Result (Lab, EKG, X – ray, etc.): ………………………………………………………………….………………………………… 
9. Diagnosis: ………………………………………………………………………………………………… ICD10-TM: …………………………….. 
10. Treatment: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
11. Surgery/Operation: ………………………………………………………………………………… Date performed: ……………….…………... 
12. Pathological report: ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

I hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection with the disability and that the facts are in my 
opinion as given above.  

 
 

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

Physician’s signature 
         Date …………………………………………………….. 

Medical specialty: ……………………………………………………… 
Medical license no: …………….………………………………………. 
Tel no: ……………………………………………………………………. 
Medical institute: ……………………………………………………….. 
Address: ………………...………………………………………………. 
 

 

 
กรณุากรอกขอ้มลูในเอกสารฉบบันี ้พรอ้มแนบเอกสารทีร่ะบไุว ้สง่กลบัมายงับรษิทัฯ ผา่นชอ่งทางไปรษณยี ์ดงันี ้
แผนกสินไหมประกันอุบัติเหตุและสุขภาพ  
บริษัท เจนเนอราลี่ ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน)  

    เลขที ่1 อาคารพารค์ สลีม ชัน้ 20 ยนูติ 2001 ถนนคอนแวนต ์แขวงสลีม เขตบางรกั กรงุเทพฯ 10500 
 
 
 

 
 

 
 
 

หากทา่นมีข้อสงสัยเพิม่เติม กรุณาติดต่อ ศูนยล์ูกค้าสัมพันธ์ โทร 1394 ภายในวันและเวลาท าการ วนัจันทร์ – วันศกุร์  8.30-20.00 น. และวนัเสาร์ 8.30-17.00 น.  
LINE: @GeneraliThailand หรือ Email: info@generali.co.th 


