
 

 

หน้า 1/2 

 
ใบค ารอ้งขอรบัผลประโยชนส์นิไหมมรณกรรมของลกูจา้งผูเ้อาประกนัภยั 

วันที่ (Date) : ………………/………………/………………..…… 
              ท าที่……………………………………………………………….… 

กรณุากรอกค ารอ้งเพือ่ขอรบัผลประโยชนส์นิไหมมรณกรรมให้ครบถว้น และแจง้การเสยีชวีติมายงับรษิทัฯ ภายใน 14 วนั นบัตั้งแตว่นัทีผู่เ้อาประกนัเสยีชวีติ  

(สว่นที ่1) 
 

กรมธรรม์ประกันภัยกลุ่มเลขที่ …………………………………………………........... ช่ือนายจ้าง ...……………………………………………............................ 
ใบรับรองเลขที่…………………………………………………………………...........   ช่ือลูกจ้าง ...……………………………………………............................. 
 

(สว่นที ่2) 
รายละเอยีดเกีย่วกบัผูเ้สยีชวีติ 

 
1. ช่ือและช่ือสกลุของผู้เสียชีวิต …………………………………………………………อายุขณะเสยีชีวิต …………….……ป ี
2. วันที่เสียชีวิต …………………………………………………………………………เวลา ……………...………………...……………...………………...……... 
 สถานที่เสียชีวิต …………………………………..………………………………สาเหตุการเสยีชีวิต ………………………………………………………..……… 
3. ผู้เสียชีวิตเริ่มมีอาการหรือเริ่มเจ็บป่วยมาตั้งแต่เมื่อใด ………………………… ผู้เสียชีวิตเข้ารับการตรวจรักษาจากแพทย์เมื่อ………………………….……….... 

 ช่ือและที่อยู่ของแพทย์ที่ท าการรักษาขณะถึงแก่กรรม ..……………………………………………………...………….……..……………...………………...……. 
4. ได้จัดการศพอย่างไร ………..………………………………………………… วันที่และสถานที่ฝัง เผา หรือปลงศพ ……………………...………………...…….. 
5. ช่ือและที่อยู่ของแพทย์ที่ท าการรักษาผู้ตายในระยะ 3 ปีที่ผ่านมา รวมทั้งะยะเวลาที่ท าการรักษาและโรคที่ท าการรักษา 
………………………………………………………………………………………………………………….……………………………...………………...……... 

(*) จ าเป็นต้องกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน                                                                                                                                                                                                                                            (สว่นที ่3) 
รายละเอยีดผูเ้รยีกรอ้งสนิไหม 

 
   *ช่ือ-นามสกุล(นาย/นาง/นางสาว)……..……………….....….………………………อายุ.…………..…..ปี      เป็นผู้รับผลประโยชน์      เป็นผู้เอาประกันภัย    
   *ความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต ………………..……..…….*เบอร์โทร.……………………………*อีเมล….…..………...……………………………….………..... 
   *ที่อยู่ปัจจุบันและสามารถติดต่อได้ ………………………..…………………………………………………...………..………..รหัสไปรษณีย…์.……………..… 
   *อาชีพ………………………………..สถานที่ท างาน ………………………..…………………….………...………..………..รหัสไปรษณีย…์.……………..… 
   *กรณีผู้เรียกร้องสินไหมอายุต ่ากว่า 20 ปี กรุณาระบุช่ือผู้ปกครอง  ………………….………………………...….……* ความสัมพันธ์………………………….. 
    ข้าพเจ้าต้องการรับเงินสินไหมทดแทนโดยการโอนเงินเข้าบญัชีประเภทออมทรพัย์  ของธนาคาร……………….….……………เลขที่ ………………………..……. 
    พร้อมแนบส าเนาหน้าบัญชีธนาคารดังกล่าว พร้อมรับรองส าเนาถกูต้องเพื่อประกอบการพิจารณา 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความที่กล่าวข้างต้นถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ 
 
                                                                                                                                  ลงช่ือ ……………………………..………………… 
                                                                                                                                             (……………………………..…………………) 

                                                                                                                                            ผู้รับผลประโยชน์ 
                                                                                                                                     วันที ่………………………………………..……..… 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าลูกจ้างช่ือ ……………………………………………..………………ต าแหน่งงาน…………………… ………………………………………. 
วันที่เริ่มจ้างงาน ……………………………………………………………………………ในขณะทีเ่สียชีวิตยังคงเป็นลูกจ้างประจ าของนายจ้างที่กล่าวข้างต้นจริง 

                                                                                                                           
                                                                                                                                  ลงช่ือ ……………………………..………………… 
                                                                                                                                             (……………………………..…………………) 
                                                                                                                                                                นายจ้าง/ผู้รบัมอบอ านาจ 
                                                                                                                                     ต าแหน่ง …………………………………………… 
                                                                                                                                     วันที่ …………………………………………….… 
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การเตรยีมเอกสารส าหรบัยืน่ประกอบการพจิารณาผลประโยชนส์นิไหมมรณกรรม ประกอบดว้ย  
1. ค าร้องขอรับประโยชน์สินไหมมรณกรรม (ตามแบบฟอร์มของบริษัทฯ) *ผู้รับประโยชน์ทุกท่านกรอกข้อมูลและลงนามให้ครบถ้วน 
2. ใบรายงานแพทย์มรณกรรม (สามารถใช้ใบรับรองแพทย์ที่โรงพยาบาลออกให้แทนได้)  
3. ส าเนาหนังสือรับรองการตาย 
4. หนังสือให้ความยินยอมและมอบอ านาจเกี่ยวกับข้อมูล (ตามแบบฟอร์มของบริษัทฯ) **จ านวน 5 ฉบบั** 
5. ส าเนาใบมรณบัตร **จ านวน 5 ฉบบั** 
6. ส าเนาบัตรประชาชน หรือส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการของของผู้เอาประกันภัย **จ านวน 5 ฉบบั** 
7. ส าเนาทะเบียนบ้านที่มีการประทับตราจ าหน่ายช่ือว่า “ ตาย ”  ของผู้เอาประกันภัย **จ านวน 5 ฉบบั** 
8. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้นของผู้รับประโยชน์ **จ านวน 5 ฉบบั** 
9. ส าเนาใบส าคัญการสมรส (กรณีจดทะเบียนสมรส) **จ านวน 5 ฉบบั** 
10. ส าเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคาร ของผู้รับประโยชน์ทุกท่าน 
11. ภาพถ่ายคู่กับบัตรประชาชนของผู้รับประโยชน์ทุกท่าน 
12. หนังสือรับรองการเป็นพนักงานของบริษัทฯ 
13. หนังสือรับรองเงินเดือนของบริษัทฯ หรือ ส าเนาสลิปเงินเดือน เดือนสุดท้าย 
14. สัญญาการว่าจ้างเข้าท างานในบริษัทฯ 
15. รายงานเวลา เข้า-ออก การท างาน 
16. ใบสมัครพนักงาน (Employee Enrollment Form) ที่ระบุช่ือผู้รับประโยชน์ขณะขอท าประกัน 

หมายเหตุ : 
* เอกสารทกุฉบบัทัง้ของผูเ้สยีชวีติและของผูร้บัประโยชน ์จะตอ้งรบัรองส าเนาเอกสารดว้ยปากกาหมกึสนี า้เงนิเทา่นัน้ มฉิะนัน้จะไมส่ามมารถใชป้ระกอบการเรยีกรอ้งสนิไหมได้ 
 

*กรณมีรณกรรมดว้ยสาเหตอุบุตัเิหต ุเอกสารทีต่อ้งใชม้รีายละเอยีดดงันี ้
1. ใช้เอกสารตามข้อ 1-16 (ข้างต้น) 
2. ส าเนาใบรายงานบันทึกประจ าวันเกี่ยวกับคดี จากเจ้าหน้าที่ต ารวจ 
3. ส าเนาใบรายงานผลการชันสูตรพลิกศพ (ด้านหน้า และดา้นหลังของใบรายงานฯ) ,ใบรายงานการผ่าชันสูตรศพและพิสูจน์ศพ 
4. และเอกสารอ่ืนๆ ประกอบ (ถ้ามี) 
 
กรณุากรอกขอ้มลูในเอกสารฉบบันี ้พรอ้มแนบเอกสารทีร่ะบไุว ้สง่กลบัมายงับรษิทัฯ ผา่นชอ่งทางไปรษณยี ์ดงันี ้
แผนกสินไหมทดแทน ประกันชีวิตกลุ่ม 
บริษัท เจนเนอราลี่ ประกันชีวิต (ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน)   
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หากทา่นมีข้อสงสัยเพิม่เติม กรุณาติดต่อ ส่วนบริการลูกคา้ประกันชีวิตกลุม่ ฮอตไลน์ 24 ช่ัวโมง:  089-499-6918   
ภายในวันและเวลาท าการ วันจันทร์ – วนัศกุร์ 08.30-17.00 น. (เว้นวันหยุดนกัขัตฤกษ์) LINE: @GenBuddy (วันจันทร์ - วันศุกร์ เวลา 08:30 – 20:00 น.) 
 


