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ใบค ารอ้งขอรบัผลประโยชนส์นิไหมมรณกรรม 
(รายบคุคล) 

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

กรณุากรอกค ารอ้งเพือ่ขอรบัผลประโยชนส์นิไหมมรณกรรมให้ครบถว้น และแจง้การเสยีชวีติมายงับรษิทัฯ ภายใน 14 วนั นบัตั้งแตว่นัทีผู่เ้อาประกนัเสยีชวีติ  
(สว่นที ่1) 

รายละเอยีดเกีย่วกบัผูเ้สยีชวีติ 
ช่ือ-นามสกุล(นาย/นาง/นางสาว)……..……………….....….……………………….อายุ.………………ปี    เป็นผู้เอาประกันภัย       เป็นผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 
อาชีพ………………………………………………… เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน …………..……….……………...…. กรมธรรม์เลขที ่…………………………. 
ที่อยู่ปัจจุบัน………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………….….. 
สถานที่ท างาน…………………..……………………………………..……………………………………………………………………………………………….... 
ช่ือสามี/ภรรยา ..…………………..……………………….…………… อายุ …....ปี    ปัจจุบันอยู่ร่วมกันหรือไม่      อยู่ร่วมกัน         ไม่ได้อยู่ร่วมกัน      
มีการจดทะเบียนสมรสหรือไม่         มี          ไม่มี      หากมีจดทะเบียนเมือ่ ……...……………….…………..….……… และมีบุตรจ านวน………….คน  ดังนี้  
1) ………………………………..……………..……………….…….อายุ ….....ปี   3) ………………………………..………….……………….…อายุ..............ปี  
2) ………………………………..……………..……….…………….อายุ …….ปี   4) ……………………………..…………..………………....…อายุ..............ป ี
กรุณาระบุรายละเอียดกรณีผู้เสียชีวิตมีประกันชีวิตหรือประกันภัยไว้กับบริษัทอ่ืนๆ 

ช่ือบริษัทประกัน หมายเลขกรมธรรม์ จ านวนเงินเอาประกันภัย 
   
   

 

(สว่นที ่2) 
รายละเอยีดการเสยีชวีติ 

เสียชีวิตวัน/เดือน/ปี……………………….…………… เวลา………………. น.  สถานที่เสียชีวิต ……………..…………………....…. จังหวัด …………………… 
สาเหตุการเสียชีวิต ……..…………………...……………...……………………………………….……จัดการศพโดย……………………………….….….……… 
มีการแจ้งความหรือไม่     มี          ไม่มี      หากมีแจ้งเมื่อวัน/เดือน/ปี……...………………..……… สถานีต ารวจ……………………………………………….. 
กรุณาระบุโรงพยาบาลประกันสังคม/สทิธิ์บัตรทอง/สิทธิ์ 30 บาท/ข้าราชการ………………........................................................................................................ 
ก่อนเสียชีวิตผู้เอาประกันมีอาการ …...........…………………………………….……………………………………………………………………….…………….. 
รักษาครั้งแรกวัน/เดือน/ปี…………….……………….….  สถานพยาบาล/โรงพยาบาล ……………………………………………………………………….......... 
รักษาครั้งสุดท้ายวัน/เดือน/ปี…………….……..………… สถานพยาบาล/โรงพยาบาล ………………………………………………………………………......... 
(*) จ าเป็นต้องกรอกข้อมูลให้ครบถ้วน                                                                                                                                                                                                                                            (สว่นที ่3) 
 รายละเอยีดผูเ้รยีกรอ้งสนิไหม  
1.*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 

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

ข้าพเจ้ายินยอมให้ แพทย์ โรงพยาบาล สถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ที่ได้ท าการตรวจและรักษาข้าพเจ้า หรือบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้ามีอ านาจ แจ้ง
ข้อความใดๆ ที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วย ประวัติทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ใบสั่งยา และส าเนาเอกสารประวัติทางการแพทย์ทั้งหมด ต่อบริษัทฯ หรือผู้ได้รับมอบหมาย
จากบริษัทฯ อนึ่งส าเนาใบมอบฉันทะนี้ให้ถือว่ามีผลใช้บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประการ 

 
 

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

ผู้เรียกร้อง/ผู้ให้ความยินยอม (.1) 
                    วันที:่………………………………………..…….. 

 
 
                    ลงช่ือ ……………………………..………………… 

          (……………………………..…………………) 
ผู้เรียกร้อง/ผู้ให้ความยินยอม (2.) 

                      วันที:่………………………………………..…….. 
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การเตรยีมเอกสารส าหรบัยืน่ประกอบการพิจารณาผลประโยชนส์นิไหมมรณกรรม 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 าเนาบัตรประชาชนของผู้เอาประกันภัย **จ านวน 5 ฉบบั** 
7. ส าเนาทะเบียนบ้านที่มีการประทับตราจ าหน่ายช่ือว่า “ ตาย ”  ของผู้เสียชีวิต **จ านวน 5 ฉบบั** 
8. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบา้นของผู้รับประโยชน์ **อยา่งละ 5 ฉบบั** 
9. ส าเนาใบส าคัญการสมรส (กรณีจดทะเบียนสมรส) **จ านวน 5 ฉบบั** 
10. ส าเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคาร ของผู้รับประโยชน์ทุกท่าน 
11. ภาพถ่ายคู่กับบัตรประชาชนของผู้รับประโยชน์ทุกท่าน 
12. เล่มกรมธรรม์ และใบเสร็จรับเงินเบี้ยประกันชีวิต 

หมายเหตุ : 
* เอกสารทกุฉบบัทัง้ของผูเ้สยีชวีติและของผูร้บัประโยชน ์จะตอ้งรบัรองส าเนาเอกสารดว้ยปากกาหมกึสนี า้เงนิเทา่นัน้ มฉิะนัน้จะไมส่ามมารถใชป้ระกอบการเรยีกรอ้งสนิไหมได้ 
 

*กรณมีรณกรรมดว้ยสาเหตอุบุตัเิหต ุเอกสารทีต่อ้งใชม้รีายละเอยีดดงันี ้
1. ใช้เอกสารตามข้อ 1-12 (ข้างต้น) 
2. ส าเนาใบรายงานบันทึกประจ าวันเกี่ยวกับคดี จากเจ้าหน้าที่ต ารวจ 
3. ส าเนาใบรายงานผลการชันสูตรพลิกศพ (ด้านหน้า และดา้นหลังของใบรายงานฯ) ,ใบรายงานการผ่าชันสูตรศพและพิสูจน์ศพ 

และเอกสารอ่ืนๆ ประกอบ (ถ้ามี) 
 

กรณุากรอกขอ้มลูในเอกสารฉบบันี ้พรอ้มแนบเอกสารทีร่ะบไุว ้สง่กลบัมายงับรษิทัฯ ผา่นชอ่งทางไปรษณยี ์ดงันี ้
แผนกสินไหมประกันอุบัติเหตุและสุขภาพ  
บริษัท เจนเนอราลี่ ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน)  
87/2 อาคารซอีารซ์ ีทาวเวอร ์ออลซซีัน่ส ์เพลส ชัน้ 16 ยนูิต 1601 และ 1607  ถนนวทิย ุแขวงลมุพนิ ี เขตปทมุวนั กรงุเทพฯ 10330 
 

 
 

 

 
 

หากทา่นมีข้อสงสัยเพิม่เติม กรุณาติดต่อ ศูนยล์ูกค้าสัมพันธ์ โทร 1394 ภายในวันและเวลาท าการ วนัจันทร์ – วันศกุร์ 08.30-20.00 น. และวันเสาร์ 08.30-17.00 น.  
LINE: @GeneraliThailand หรือ Email: info@generali.co.th 


