
 

 

 

ค ำรอ้งขอรบัผลประโยชนส์นิไหมคำ่รกัษำพยำบำลและอบุตัเิหตุ 
 

วันที่ (Date) : …………/………………..……………/……………….. 
โรงพยำบำล………………………………………………..    ประกันภยัรำยบุคคล         ประกันภัยกลุ่ม 

 
หนังสือค ำร้องขอรับผลประโยชน์สินไหมค่ำรักษำพยำบำลและอุบัติเหตุฉบับนี้ ประกอบด้วย สว่นที ่1: ส ำหรบัผูเ้อำประกนั  และ สว่นที ่2: ส ำหรบัแพทย์

ผูร้กัษำ โดยตอ้งกรอกขอ้มลูและลงนำมใหค้รบถว้น บริษัทฯ จึงจะสำมำรถพิจำรณำผลประโยชน์สินไหมฯ ให้แกผู่้เอำประกันได้  
(สว่นที1่) 

ส ำหรบัผูเ้อำประกนัภยั 
ขอ้มลูของผูเ้อำประกนั 
1. ชือ่-นำมสกลุ (นำย/นำง/นำงสำว) ……..……………….....….…………… เพศ….....……………อำยุ.……….ปี  อำชีพ ………..………………….... 
    เลขที่บัตรประชำชน …………..……….…………….……เบอร์โทรติดตอ่……………….…..………………….. อีเมล…………………………………. 
    ที่อยู่ปัจจุบัน ………………………..…………………………………..…………………………      รหัสไปรษณีย์ ...…………………..………………. 
    สถำนที่ท ำงำน ………………………..……………………………………………………………     รหัสไปรษณีย์ …………………..………………… 
    กรณีผู้เรียกร้องสินไหมอำยุต ่ำกว่ำ 20 ปี กรุณำระบุช่ือผู้ปกครอง  ………………….………………  ควำมสัมพนัธ์ ...………………………..…………. 
2. กรมธรรมเ์ลขที่ …………………………………………………………………………………………………….……………………………………….   
    ข้ำพเจ้ำ   ไม่มี   มีประกันชีวิตหรือประกันภัยไว้กับบริษัทอ่ืน บริษัท ...……………………………………… กรมธรรม์เลขที่………..………………. 
3. สำเหตกุำรเรยีกรอ้งสนิไหม 
     เจ็บป่วย อำกำร ………………………………………………. ระยะเวลำที่มีอำกำรก่อนรับกำรรักษำคร้ังนี้ …………………………………………. 
    สถำนพยำบำลที่เคยรักษำ ก่อนกำรรักษำคร้ังนี้ …………………………………………. วันที่เขำ้รับกำรรักษำ ………………………………..……….. 
     บำดเจ็บ วันที่ได้รับบำดเจ็บ ………………………… เวลำ ………………… สถำนที่เกิดเหต ุ…………………………………….…………..……… 
    สำเหตุของกำรบำดเจ็บ ………………………………………….…………………………………………….……………………………………………. 
    ลักษณะบำดแผล ขนำด ต ำแหน่ง และอวัยวะที่ได้รับบำดเจ็บ ………………………………………………………………………………………………… 
4. ส ำหรบักำรเรยีกรอ้งครัง้นี ้ทำ่นเคยรกัษำทีใ่ดมำกอ่นหรอืไม ่ไม่เคย  เคยรักษำที่ ………………………………… เมื่อ ……………………………. 
     ข้ำพเจ้ำมี     สิทธิ์ประกันสังคม   สิทธิ์บัตรทอง/สิทธิ์ 30 บำท   สิทธิ์ข้ำรำชกำร  ที่โรงพยำบำล ..................................................................... 
5. ขำ้พเจำ้ตอ้งกำรรบัเงนิสนิไหมทดแทนโดยกำรโอนเงนิเขำ้บญัชธีนำคำร…………………………………….. เลขที ่…………………………………........ 
กำรเตรยีมเอกสำรส ำหรบัยืน่ประกอบกำรพิจำรณำผลประโยชนส์นิไหมคำ่รกัษำพยำบำลและอบุตัเิหตุ ประกอบดว้ย  

1. กรอกข้อมูลของผู้เอำประกันครบถ้วน  
2. ส ำเนำสมุดบญัชีธนำคำรหน้ำแรก พร้อมลงนำม และรับรองส ำเนำถูกต้อง 
3. บัตรประจ ำตัวประชำชน พร้อมลงนำม และรับรองส ำเนำถูกต้อง 

หนงัสอืใหค้วำมยนิยอม 
ข้ำพเจ้ำ ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถำนพยำบำล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซ่ึงมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภำพและประวัติกำร

รักษำพยำบำลของข้ำพเจ้ำที่ผ่ำนมำหรือจะมีขึ้นในอนำคต เปิดเผยข้อมูลสุขภำพและประวัติกำรรักษำพยำบำลของข้ำพเจ้ำให้แก่บริษัท บริษัทประกันภัยต่อ 
กำรแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่ำงบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์/ผู้ทรงกรมธรรม์ และ/หรือบริษัทนำยหน้ำ
ประกันภัย เพื่อกำรขอเอำประกันภัย หรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย หรือด ำเนินกำรใดๆที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้ บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภำพและประวัติกำรรักษำพยำบำลของข้ำพเจ้ำต่อหน่วยงำนที่มี
อ ำนำจตำมกฎหมำย หรือต่อบริษัทประภันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลำกร หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์/ผู้ทรง
กรมธรรม์ และ/หรือบริษัทนำยหน้ำประกันภัย เพื่อกำรขอเอำประกันภัยหรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย หรือใช้ประโยชน์ทำงกำรแพทย์หรือเพื่อใช้ใน
กำรด ำเนินกำรใดๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย  โดยส ำเนำใบหนังสือให้ควำมยินยอมนี้ให้ถือว่ำมีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 

ข้ำพเจ้ำได้ทรำบและเข้ำใจข้อควำมตลอดจนเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตำมเอกสำรฉบับนี้เป็นอย่ำงดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เห็นว่ำถูกต้อง
ตำมเจตนำของข้ำพเจ้ำจึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตำมเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประกำร  
กรณทีี ่ 

1. ผู้เอำประกันภัยเป็นผู้เยำว์ (อำยุต ่ำกว่ำ 20 ปี) ให้ผู้ปกครองลงนำมแทน พร้อมระบุควำมสัมพันธ์  
2. มีกำรลงนำมโดยใช้กำรพิมพ์ลำยนิ้วมอื ต้องมีพยำนลงนำมรับรอง 2 ท่ำน  

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

ผูเ้อำประกันภยั  
ควำมสมัพันธ์  ……………………………..………. 
วันที่ ………………………………………………… 

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

พยำน 
 
วันที่ ………………………………………………… 

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

พยำน 
 
วันที่ ………………………………………………… 

 



 
 

 

ค ำรอ้งขอรบัผลประโยชนส์นิไหมคำ่รกัษำพยำบำลและอบุตัเิหตุ 
 
 

(สว่นที ่2) 
ส ำหรบัแพทยผ์ูร้กัษำ  
(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: ………………...………………………………………………. 
 

 

 
กรณุำกรอกขอ้มลูในเอกสำรฉบบันี ้พรอ้มแนบเอกสำรทีร่ะบไุว ้สง่กลบัมำยงับรษิทัฯ ผำ่นชอ่งทำงไปรษณยี ์ดงันี ้
แผนกสินไหมทดแทนประกันอุบัติเหตุและสุขภำพ 
บริษัท เจนเนอรำลี่ ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ำกัด (มหำชน)       
87/2 อำคำรซอีำรซ์ ีทำวเวอร ์ออลซซีัน่ส ์เพลส ชัน้ 16 ยนูิต 1602-1605 ถนนวทิย ุแขวงลมุพนิ ี เขตปทมุวนั กรงุเทพฯ 10330 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

หำกทำ่นมีข้อสงสัยเพิม่เติม กรุณำติดต่อ ศูนยล์ูกค้ำสัมพันธ์ โทร 1394 ภำยในวันและเวลำท ำกำร วนัจันทร์ – วันศกุร์  8.30-20.00 น. และวนัเสำร์ 8.30-17.00 น.  
LINE: @GeneraliThailand หรือ Email: info@generali.co.th 
 



 
 

 

 

ค ำแนะน ำกำรเรยีกรอ้งสนิไหมทดแทนประกนัสขุภำพ 
เอกสำรประกอบกำรเรยีกรอ้ง 

1. กำรแจ้งบริษัทฯ ต้องแจ้งให้บริษัทฯ ทรำบภำยใน 30 วัน นบัจำกวันที่ออกจำกโรงพยำบำล 
2. เตรียมเอกสำรประกอบ 

• แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทนสุขภำพและอุบัติเหตุ ตำมแบบฟอร์มของบริษัทฯ  
• หนังสือยินยอมและมอบอ ำนำจให้ด ำเนินกำรเกี่ยวกับข้อมูล  
• ส ำเนำบัตรประชำชน 
• ใบเสร็จรับเงินค่ำรักษำพยำบำล (ต้นฉบับ) 
• ใบสรุปรำยกำรค่ำรักษำพยำบำล (ต้นฉบับ) 
• ส ำเนำรำยงำนบันทึกประจ ำวันข้อกลับจำกตรวจสถำนที่เกิดเหตุ (กรณีประสบอุบัติเหตุทำงจรำจร) 
• ส ำเนำรำยงำนบันทึกประจ ำวันข้อไปตรวจสถำนที่เกิดเหตุ (กรณีประสบอุบัติเหตุทำงจรำจร) 

ชอ่งทำงกำรตดิตอ่เรียกรอ้ง 
ติดตอ่ดว้ยตนเอง 
ส ำนักงำนใหญ่ บริษัท เจนเนอรำลี่ ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ำกัด (มหำชน) 
วันจันทร์ – วันศุกร์ เวลำ 08.30 – 17.00 น. (เว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์) โทรศัพท์ 0 2685 3828 
 
ศูนย์บริกำรลูกค้ำสัมพันธ์ หมำยเลข 1394 เวลำท ำกำร วันจันทร์ – วันศุกร์ เวลำ 8:30 - 20:00 น. และ วันเสำร์ เวลำ 
8:30 – 17:00 น. 
 
สง่ทำงไปรษณยี ์
ส่งที่ แผนกสินไหมทดแทนประกันอุบัติเหตุและสุขภำพ ชั้น 16 บริษัท เจนเนอรำลี ่ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ำกัด (มหำชน) 
87/2 ยูนิต 1602-1605 อำคำรซีอำร์ซี ออลซีซั่นเพลส ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพมหำนคร 10330 
 
ระยะเวลำด ำเนนิกำร 

• บริษัทฯ ใช้เวลำกำรพิจำรณำไม่เกิน 15 วันนับตั้งแต่วันที่บริษัทฯ ได้รับเอกสำรครบถ้วนและถูกต้อง 
• บริษัทฯ อำจขยำยระยะเวลำในกำรขอเอกสำรหรือตรวจสอบข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อประกอบกำรพิจำรณำแต่ไม่เกิน 

90 วันนับตั้งแต่วันที่บริษัทรับเอกสำรครบถ้วนและถูกต้อง 

 

tel:1394

