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ส ำหรบัเจ้ำหน้ำท่ีฝ่ำยสินไหม   ส ำนักงำนใหญ่ 
Claim No.

 

วนัท่ีรบั ช่ือท่ีรบั 

                                                                  
 

       ผู้เอาประกนัภยั  หรอืตวัแทนของบุคคลดงักล่าวแล้วแต่กรณี    จะต้องกรอกแบบฟอร์มให้สมบูรณ์   และส่งคนืไปยงับรษิัทฯ พร้อม ใบรบัรอง 
แพทยผ์ู้รกัษา และใบเสร็จรบัเงนิค่ารกัษาพยาบาล  ภายใน 30 วัน  นบัแต่วนัที่รกัษา 

 
1.    ช ือ่-สกุล  ผู้เอาประกนัภยั..............................................................................................อายุ...................ปี  เพศ............................................ 
      กรมธรรม์เลขที่ (โปรดระบุทุกกรมธรรม์)........................................................................................................ .................................................. 
      ที่อยูป่จัจุบนั................................................................................................................................................................................................. 
      ..........................................................................................โทรศพัท.์................ ...............................E-mail............................................... 
    สถานที่ท างานในปจัจุบนัและที่ต ัง้......................................................................................................โทรศพัท์................................................... 
2.  ช ือ่สถานพยาบาลที่ท าการรกัษา...................................................................................................................................................................... 
3.  วนัที่เขา้รบัการรกัษา........................................................................................... 
     สาเหตุ    อุบติัเหต ุ            เจบ็ป่วย  
          วนัที่เกดิเหตุ...............................................เวลา......................น.       อาการเจ็บปวดอยา่งไร...................................................................... 
        เหตุเกดิข ึน้อยา่งไรและที่ไหน....................................................          ...................................................................................................... 
        ..................................................................................................      ....................................................................................................... 
         รายละเอยีดอาการบาดเจ็บ......................................................          เป็นมานานเท่าใดก่อนเขา้รกัษา........................................................ 
          ............................................................................................... 
4.  ได้รบัการตรวจ   เอ็กซเรย ์     ตรวจหวัใจ     ตรวจเลอืด   ตรวจอื่นๆ โปรดระบุ............................................................................ 
5.   กรณีผู้ป่วยเป็นสตร ี ขณะเขา้รบัการรกัษาผู้ป่วยมคีรรภ์หรอืไม่     ไม่ม ี     ม ี  ตัง้ครรภ์มาแล้ว.....................เดอืน 

6.   กรณีมปีระกนัร่วมกบับรษิัทอื่นโปรดระบุช ือ่บรษิัทและเลขที่กรมธรรม์................................................................................................................. 
     ............................................................................................................................. ....................................................................................... 
7.   ขา้พเจ้าขอรบัเงนิตามค าร้องนี้     ด้วยตนเอง     มอบอ านาจให้  นาย/นาง/นางสาว........................................................รบัเงนิแทนขา้พเจ้า 
       
 
                  ขา้พเจ้าขอรบัรองว่าขอ้ความดงักล่าวเป็นความจรงิ  และขอให้ความยนิยอมตามขอ้ความที่ปรากฎขา้งล่างนี้ 
 

หนังสือให้ควำมยินยอมของผู้เอำประกนัภยั 

         ขา้พเจ้ายนิยอมให้โรงพยาบาล   นายแพทยผ์ู้รกัษา หรอืบุคคลอื่นใดที่เก ี่ยวขอ้ง  มอี านาจแจ้งถงึการเจ็บป่วยหรอืการได้รบับาดเจ็บ   ประวตั ิ
ทางการแพทย ์  การให้ค าปรกึษา  ใบสัง่ยา  หรอืการรกัษา  และถ่ายส าเนาบนัทกึของโรงพยาบาลหรอืบนัทกึการรกัษาทางการแพทยข์องขา้พเจ้าต่อ 
บรษิัท  ฟิลลปิประกนัชวีติ จ ากดั (มหาชน)  หรอืผู้แทนของบรษิัท  เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาค่าสนิไหมทดแทนใหแ้ก่ขา้พเจ้าที่จะได้ร ับอยา่งถูกต้อง 
เที่ยงธรรม  อนึ่ง  ส าเนารูปถ่ายของหนงัสอืฉบบันี้ให้ถอืว่ามผีลบงัคบัใชไ้ด้เชน่เดยีวกบัต้นฉบบั 

 

 
        ลายเซ็นผู้เอาประกนัภยั.........................................................................................          วนัที่ ...................................................... 
                                        (                                                                    ) 
 
       ในกรณีที่ผูเ้อาประกนัภยัไม่สามารถเซ็นชือ่ในแบบฟอร์มนี้ได้  ให้ญาตหิรอืบุคคลที่มหีน้าที่รบัผดิชอบดูแลผู้เอาประกันภยัในระหว่างที่เจ็บป่วยเป็น 
ผู้กรอกและเซ็นชือ่  พร้อมระบุความสมัพนัธ์ลงในแบบฟอร์มนี้ 
   
 

ค ำร้องเรยีกร้องเงินค่ำรกัษำพยำบำลผู้ป่วยนอก (OPD) 
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1.   ชือ่ – สกุลผูป้่วย.....................................................................................อาย.ุ......................ปี  เพศ....................................................... 
     เลขทีบ่ตัรประจ าตวัประชาชน............................................................เลขทีบ่ตัรผูป้่วย............................................................................ 

         2.  ผูป้่วยมาพบท่านครัง้แรกเพือ่รบัการรกัษาความเจบ็ป่วยครัง้นี้เมือ่ใด....................................................................................................... 
 ผูป้่วยมอีาการอยา่งไร....................................................................................................................................................................... 

3.  ผูป้่วยแจง้ว่าเริม่มอีาการป่วยมานานเท่าใด.............................................................................................................................................. 
    ผูป้่วยเคยไดร้บัการรกัษาจากแพทยอ์ืน่มาก่อนหรอืไม่    ไม่เคย    เคย   โปรดแจง้รายละเอยีด................................................... 
    ........................................................................................................................................................................................................ 
4.  ท่านวนิิจฉัยว่าผูป้ว่ยเป็นโรคอะไร..................................................................................................................................................... 
    ท่านใหก้ารรกัษาดว้ยวธิใีด................................................................................................................................................................ 
    ผลการตรวจวนิิจฉัยทางหอ้งทดลอง................................................................................................ ......................................................... 
5.  ผูป้่วยเคยรบัการรกัษา  หรอืเขา้โรงพยาบาลเกีย่วกบัโรคนี้  หรอืโรครา้ยแรงอืน่ๆ หรอืไม่    ไม่เคย     เคย 
     โปรดระบุรายละเอยีด........................................................................................................... .................................................................. 
     ชือ่และสถานทีอ่ยูข่องสถานพยาบาลทีผู่ป้่วยเขา้รบัการรกัษา............................................................................................................... 
     ............................................................................................................................................โทรศพัท์..................................................... 
 
 
 
       ลงชือ่................................................................................แพทยผู์ร้กัษา          วนัที.่.................................................. 
              (                                                           ) 
       คุณวุฒขิองแพทยผ์ูร้กัษา.......................................................................ใบประกอบโรคศลิป์เลขที.่...................................................... 
        สถานพยาบาล..................................................................................................................โทรศพัท์.................................................... 
 

 
 
 

 
(โปรดประทบัตราสถานพยาบาล) 

 
 

ใบรบัรองแพทยผ์ู้ตรวจรกัษำ 

ข้อควรทรำบ 

ผู้ใดในการประกอบงานวชิาแพทย ์  ท าค ารบัรองเป็นเอกสารอนัเป็นเท็จ  โดยประการที่น่าจะเกดิความเสยีหายแก่ผู้อ ื่นหรอืประชาชน ผู้นัน้ 

กระท าความผดิทางอาญาตามประมวลกฎหมายอาญา  ซึ่งต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกนิ  2 ปี  หรอืปรบัไม่เกนิ  4,000 บาท หรอืทัง้จ าทัง้ปรบั 

ตามประมวลกฎหมายอาญา  และอกีจดัต้องชดใชส้นิไหมทดแทนในทางแพง่อกีโสตหนึ่ง  


