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ใบค ำร้องขอรบัผลประโยชน์สินไหมมรณกรรม 

(รำยบุคคล) 
วันที่ (Date) : ………………/………………/………………..……… 

กรุณำกรอกค ำร้องเพื่อขอรับผลประโยชน์สินไหมมรณกรรมให้ครบถ้วน และแจ้งกำรเสียชีวิตมำยังบริษัทฯ ภำยใน 14 วัน นับตัง้แต่วันที่ผู้เอำ
ประกันเสียชีวิต  

(ส่วนท่ี 1) 
รำยละเอียดเกี่ยวกับผู้เสียชีวิต 

ชื่อ-นามสกุล(นาย/นาง/นางสาว)……..……………….....….……………………….อายุ.………………ปี    เป็นผู้เอาประกันภัย       เป็นผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 
อาชีพ………………………………………………… เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน …………..……….……………...…. กรมธรรม์เลขท่ี …………………………. 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………….….. 
สถานท่ีท างาน…………………..……………………………………..………………………………………………………………………………………………....  
ชื่อสามี/ภรรยา ..…………………..……………………….…………… อายุ …....ปี    ปัจจุบันอยู่ร่วมกันหรือไม่      อยู่ร่วมกัน         ไม่ได้อยู่ร่วมกัน      
มีการจดทะเบียนสมรสหรือไม่         มี          ไม่มี      หากมีจดทะเบียนเมื่อ ……...……………….…………..….……… และมีบุตรจ านวน………….คน  
ดังน้ี  
1) ………………………………..……………..……………….…….อายุ ….....ปี   3) ………………………………..………….……………….…อายุ..............ปี  
2) ………………………………..……………..……….…………….อายุ …….ปี   4) ……………………………..…………..………………....…อายุ..............ปี 

(ส่วนท่ี 2) 
รำยละเอียดกำรเสียชีวิต 

เสียชีวิตวัน/เดือน/ปี……………………….…………… เวลา………………. น.  สถานท่ีเสียชีวิต ……………..…………………....…. จังหวัด …………………… 
สาเหตุการเสียชีวิต ……..…………………...……………...……………………………………….……จัดการศพโดย……………………………….….….……… 
มีการแจ้งความหรือไม่     มี          ไม่มี      หากมีแจ้งเมื่อวัน/เดือน/ปี……...………………..……… สถานีต ารวจ
.........……………………………………….. 
กรุณาระบุโรงพยาบาลประกันสังคม/สิทธิบั์ตรทอง/สิทธิ ์ 30 บาท/ข้าราชการ
............................................................................................................................................................................................................................... 
ก่อนเสียชีวิตผู้เอาประกันมีอาการ …...........…………………………………….……………………………………………………………………….………….. 
รักษาครัง้แรกวัน/เดือน/ปี…………….……………….….  สถานพยาบาล/โรงพยาบาล ................................................................................. ...... 
รักษาครัง้สุดท้ายวัน/เดือน/ปี…………….……..………… สถานพยาบาล/โรงพยาบาล ....................................................................................... 
(*) จ าเป็นต้องกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน                                                                                                                                                                                                                                            
(ส่วนท่ี 3) 

รำยละเอียดผู้เรียกร้องสินไหม 
1.*ชื่อ-นามสกุล(นาย/นาง/นางสาว)……..……………….....….………………………อายุ.…………..…..ปี      เป็นผู้รับผลประโยชน์      เป็นผู้เอา
ประกันภัย    
   *ความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต ......…………..……..…….*เบอร์โทร.……………………………*อีเมล….…..………...……………………………….………..... 
   *ท่ีอยู่ปัจจุบันและสามารถติดต่อได้ ………………………..…………………………………………………...………..………..รหัสไปรษณีย์….……………..… 
   *กรณีผู้เรียกร้องสินไหมอายุต ่ากว่า 20 ปี กรุณาระบุชื่อผู้ปกครอง  ………………….…………………………..………….……*    
    ความสัมพันธ์………………..…….………………….…………………………..………….. 
    ข้าพเจ้าต้องการรับเงินสินไหมทดแทนโดยการโอนเงินเข้าบัญชีประเภทออมทรัพย์  ของธนาคาร……………….….……………เลขท่ี 
………………………..……. 
    พร้อมแนบส าเนาหน้าบัญชีธนาคารดังกล่าว พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องเพ่ือประกอบการพิจารณา 

2.*ชื่อ-นามสกุล(นาย/นาง/นางสาว)……..……………….....….………………………อายุ.….………..…..ปี      เป็นผู้รับผลประโยชน์      เป็นผู้เอา
ประกันภัย    
   *ความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต ......…………..……..……..*เบอร์โทร.……………………….*อีเมล….…..………...…………………………………………........ 
   *ท่ีอยู่ปัจจุบันและสามารถติดต่อได้ ………………………..………………………………………………………..…..………  รหัสไปรษณีย์…………………....... 
   *กรณีผู้เรียกร้องสินไหมอายุต ่ากว่า 20 ปี กรุณาระบุชื่อผู้ปกครอง  ………………….…………………………..………….……*    
    ความสัมพันธ์………………..…….………………….…………………………..………….. 
    ข้าพเจ้าต้องการรับเงินสินไหมทดแทนโดยการโอนเงินเข้าบัญชีประเภทออมทรัพย์  ของธนาคาร……………….….……………เลขท่ี 
………………………..……. 
    พร้อมแนบส าเนาหน้าบัญชีธนาคารดังกล่าว พร้อมรับรองส าเนาถูกต้องเพ่ือประกอบการพิจารณา 
3 ท่านเป็น หรือเคยเป็นบุคคลท่ีมีสถานภาพทางการเมือง หรือไม่? 
         ใช่              ไม่ใช่       หากตอบ [ใช่] กรุณาระบุ ต าแหน่งทางการเมือง: 
……………………………………………………………………………………………… 
4.ท่านเป็นบุคคลท่ีมีความสัมพันธ์ใกล้ชิด หรือ เป็นสมาชิกในครอบครัวของบุคคลท่ีมีสถานภาพทางการเมือง หรือไม่  
         ใช่              ไม่ใช่       หากตอบ [ใช่] กรุณาระบุลักษณะความสัมพันธ์: 
……………………………………………………………………………………………… 
 
บุคคลที่มีสถานภาพทางการเมือง หมายถึง ผู้บุคคลที่ด ารงต าแหน่งระดับ สูง และมีอ านาจหน้าที่ในการควบคุมและบริหารในราชการส่วนกลาง ส่วนราชการ ระดับกระทรวง ทบวง กรม หรือมี
บทบาทส าคัญในพรรคการเมือง รวมถึงบุคคลที่มีอ านาจส าคัญในการควบคุมและบ ริหารในราชการส่วนท้องถิ่น เช่น นายกอบจ. นายกอบต. นายกเทศมนตรี ปลัดเทศบาล เป็นต้น 
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ข้าพเจ้ายินยอมให้ แพทย์ โรงพยาบาล สถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ท่ีได้ท าการตรวจและรักษาข้าพเจ้า หรือบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้ามี อ านาจ 
แจ้งข้อความใดๆ ท่ีเกี่ยวกับการเจ็บป่วย ประวัติทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ใบสัง่ยา และส าเนาเอกสารประวัติทางการแพทย์ทัง้หมด ต่อบริษัทฯ หรือผู้ได้รับ
มอบหมายจากบริษัทฯ อน่ึงส าเนาใบมอบฉันทะน้ีให้ถือว่ามีผลใช้บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประการ 

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

ผู้เรียกร้อง/ผู้ให้ความยินยอม 
                    วันท่ี:………………………………………..…….. 

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

ผู้เรียกร้อง/ผู้ให้ความยินยอม 
                      วันท่ี:………………………………………..…….. 

 

 

กำรเตรียมเอกสำรส ำหรับย่ืนประกอบกำรพิจำรณำผลประโยชน์สินไหมมรณกรรม ประกอบด้วย  
1. ค าร้องขอรับประโยชน์สินไหมมรณกรรม (ตามแบบฟอร์มของบริษัทฯ) 
2. ใบรายงานแพทย์มรณกรรม (สามารถใช้ใบรับรองแพทย์ท่ีโรงพยาบาลออกให้แทนได้)  
3. หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษา (ตามแบบฟอร์มของบริษัทฯ) 
4. ส าเนาใบมรณบัตร 
5. ส าเนาหนังสือรับรองการตาย 
6. ส าเนาบัตรประชาชนของผู้เอาประกันภัย  
7. ส าเนาทะเบียนบ้านท่ีมีการประทับตราจ าหน่ายชื่อว่า “ ตาย ”  ของผู้เสียชีวิต  
8. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับประโยชน์ 
9. ส าเนาหน้าบัญชีธนาคาร พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง (กรณีประสงค์รับเงินสินไหมทดแทนโดยการโอนเงินเข้าบัญชี) 
10. ส าเนาใบส าคัญการสมรส (ถ้ามี) 
11. ใบเสร็จรับเงินเบ้ียประกันชีวิต 

 
 

กรุณำกรอกข้อมูลในเอกสำรฉบับนี้ พร้อมแนบเอกสำรที่ระบุไว้ ส่งกลับมำยังบริษัทฯ ผ่ำนช่องทำงไปรษณีย์ ดังนี้  
แผนกสินไหมทดแทนประกันชีวิต 
บริษัท เจนเนอราล่ี ประกันชีวิต (ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน)   
เลขที่ 1 อำคำรพำร์ค สีลม ชัน้ 21 ยูนิต 2002 ถนนคอนแวนต์ แขวงสีลม เขตบำงรัก กรุงเทพฯ 10500 
 

 
 หากท่านมีข้อสงสัยเพ่ิมเติม กรุณาติดต่อ ศูนย์ลูกค้าสัมพันธ์ โทร 1394 ภายในวันและเวลาท าการ วันจันทร-์วันเสาร์ 08.30-20.00 น. ยกเว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์  

LINE: @GeneraliThailand หรือ Email: info@generali.co.th 


