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 เรียกร้องผ่านโรงพยาบาลคู่สญัญา                ค าร้องเรยีกร้องค่าสินไหมทดแทน 
 ค าแนะน าส าหรบัเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล (กรณีรกัษาโดยใช้CREDIT) 
กรุณาให้ผู้เอาประกนัภยักรอกค าร้องฯ ฉบบันี้ พร้อมให้แพทยผ์ู้ตรวจรกัษารบัรอง และ 
ถ่ายส าเนาบัตรประจ าตัวผู้เอาประกันภัยที่บริษัทฯ  ออกให้และส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชน แนบมาพร้อมค าร้องฯ ฉบบันี้ แล้วน าส่งพร้อมการวางบลิกบับรษิัทฯ ทุกครัง้ 

 ลูกคา้เรียกร้องโดยตรงกบับริษัทฯ  
 

  
ผู้เอาประกนัภยัโปรดตอบค าถามทุกข้อโดยสมบูรณ์และชดัเจน (It is important that a complete answer be given to every question)  

1. ชือ่ผู้ช าระเบี้ย (กรณีผู้เอาประกนัเป็นผู้เยาว์)  (Policyholder Name)  ............................................................................ กรมธรรม์เลขที่ (Policy No.) ............................................ 

2. ผู้เอาประกนัภยัที่รบัการรกัษา ชือ่-สกุล(Patient’s Name) ....................................................................................................................................................อาย ุ (Age)................................. 

ที่อยูป่จัจุบนั (Address) .............................................................................................................................................................................................................................................................................. 

อเีมล(E-mail) .......................................................................................โทรศพัท์บ้าน (Tel) ..................................................................โทรศพัท์มอืถอื (Tel.) ......................................................... 

3. การรบัการรกัษาครัง้แรก เมื่อวนัที่ (Date of First Treatment) ……………………… สถานพยาบาลที่ท าการรกัษา (Hospital/Clinic’s Name) …………………...……… 

4. รายละเอียดการบาดเจบ็/เจบ็ป่วย วนัที่เขา้รบัการรกัษาครัง้นี้ (Treatment Date) …………………………………………………………………………………………………………………………. 

สาเหตุ (Cause)        อุบติัเหต ุ(Accident)    เจบ็ป่วย (illness) 

วนัที่เกดิเหตุ/เจ็บป่วย (Date of Incident)…….. ………………เวลา (Time)…………….….………… สถานที่ (Place) …………………………………...…………………………………………             

สาเหตุการเกดิเหต ุ/ เจ็บปว่ยข ึน้อยา่งไร(What Happened) ....……………………………………………………………………………………………………………………………………………..           

เป็นมานานเท่าใดก่อนเขา้รกัษา (How Long?) ……………………………………………..   ตรวจอื่นๆระบุ (Others) …………………………………………………………………… 

5. กรณีเป็นผู้ป่วยในเขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลตัง้แต่วนัที่ (Date of Admit).........................................................ถึงวนัที่ (Date of Discharge) ......................................................................... 

6. ท่านมกีารเรยีกรอ้งค่าสนิไหมจากบรษิทัอื่นหรอืไม ่โปรดระบุชื่อบรษิทัและเลขที่กรมธรรม์ (Other Insurance, If Yes. Give Details) …………………………………………………………. 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………. 

7. ขอรบัเงินโดย  โอนเงนิเขา้บญัชีธนาคารที่เคยแจง้ไวก้บับรษิทั  รบัเช็คผ่านสาขาหรอืตวัแทน  ให้บรษิทัสง่เชค็/ดราฟท์ตามที่อยูป่จัจบุนั 
                        ขอแกไ้ขเลขที่บญัชีธนาคารใหม ่   ชื่อธนาคาร.............................................................................เลขที่บญัชี............................................................. 

** กรณีขอเปล่ียนแปลง/แก้ไขเลขท่ีบญัชีท่ีเคยให้ไว้   กรณุาแนบส าเนาหน้าแรกของสมุดบญัชีธนาคาร ท่ีระบุช่ือ/เลขท่ีบญัชีชดัเจน พร้อมรบัรองส าเนาถกูต้อง ** 
    
          ทัง้น้ี หากไมม่กีารแจง้เปลี่ยนแปลงเลขที่บญัชีใดๆ บรษิทัฯ จะยดึถือเลขที่บญัชีน้ี ส าหรบัการจา่ยผลประโยชน์ทุกประเภทที่ขอใหโ้อนเขา้บญัชีธนาคาร(รวมถึงเงนิจา่ยคนื 
     ตามเงื่อนไขกรมธรรมแ์ละเงนิปนัผล) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      
             

 

 

หนังสือให้ความยินยอม ฯ 
    ขา้พเจ้ายนิยอมให้แพทย ์หรอืบรษิัทประกนัภยัอื่น บุคคลที่เก ี่ยวขอ้ง หรอืสถานพยาบาล ซึ่งมปีระวตัสิุขภาพของขา้พเจ้าที่ผ่านมา  หรอืจะมขี ึน้ต่อไปใน
อนาคต เปิดเผยขอ้เท็จจรงิให้แก่บรษิทัฯ  หรอืผู้แทนของบรษิัทฯ  เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรอื การจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ได้  ขา้พเจ้าย ินยอมให้บรษิัทฯ 
จดัเก็บ  ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจรงิเกี่ยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจ้าต่อบริษัทประกันภัย หรือบริษัทประกันภัยต่อ  บุคคลที่เก ี่ยวข้อง หรือ ต่อ
หน่วยงานที่มอี านาจตามกฎหมาย หรอืบุคคลากรทางการแพทย ์ เพื่อการขอเอาประกนัหรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ หรอืประโยชน์ทางการแพทยไ์ด้   

** อน่ึง  ส ำเนำหนังสือให้ควำมยินยอมฯ ฉบบัน้ี ให้ถือว่ำมีผลบงัคบัได้เช่นเดียวกับตนัฉบบั ** 
    กรณีที่เรยีกร้องสนิไหมผ่านโรงพยาบาล ขา้พเจ้ายนิยอมและตกลงให้บรษิัทฯ จ่ายค่ารกัษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที่ขา้พเจ้าได้รบัการรกัษานี้   
โดยถอืเสมอืนหนงึบรษิัทฯ ได้จ่ายชดเชยค่ารกัษาพยาบาลให้แก่ขา้พเจ้าโดยชอบแล้วตามขอ้ก าหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ประกนัภยั  ทัง้นี้ค่ารกัษา 
พยาบาลใดๆ   ที่อยูน่อกเหนอืความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกนัภยั   ขา้พเจ้าจะเป็นผู้ช าระเงนิให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง  และขา้พเจ้าเขา้ใจเป็น
อยา่งดวี่า  บรษิัทฯ ขอสงวนสทิธิต์ามขอ้ตกลงโครงการช าระค่ารกัษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล  หากตวรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบ ัติเหตุของ
ขา้พเจ้าอยูภ่ายใต้เง ื่อนไขขอ้ยกเว้นของกรมธรรม์   แม้บริษัทฯ จะได้ให้ความเห็นขอบในการรบัตวัไว้เป็นผู้ป่วยในเบื้องต้นแล้วกต็าม  ในกรณีที่บรษิัทฯ ได้
ส ารองจ่ายค่ารกัษาให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว  ข้าพเจ้ายนิยอมที่จะช าระเงินทัง้สิ้นคืนแก่บริษัทฯ ภายใน 7 วัน นับจากวันที่ ได้ร ับ             
ค าบอกกล่าว   
    ขา้พเจ้าได้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงื่อนไขและวธิปีฎบิตัขิองบรษิัทฯ ตามเอกสารฉบบันี้เป็นอยา่งดโีดยละเอยีดครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถูก ต้อง
ตามเจตนาของขา้พเจ้า จงึได้ตกลงยนิยอมผูกพนัปฏบิตัติามเงื่อนไข และวธิปีฎบิตัขิองบรษิัทฯ ทุกประการ  
 
ลำยเซ็นผู้เอำประกนัภยั : ....................................................................... วนัที่ ..........................................................   พยาน .............................................................................. 
                                  (                                         )  ความสมัพนัธ์ ............................................. 
 **กรณีผู้เอาประกนัเป็นผู้เยาว์ ให้ผู้ปกครองลงนามพร้อมระบุความสมัพนัธ์    ** กรณีลงนามโดยวธิพีมิพ์ลายนิ้วมอื ต้องมพียานลงนามรบัรอง ** 
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ใบรบัรองแพทยผ์ู้ตรวจรกัษำ 
CERTIFICATE OF MEDICAL ATTENDANT 

แพทยผ์ู้ตรวจรกัษาซึ่งออกใบแสดงความคิดเหน็น้ี  ควรเป็นแพทยป์รญิญาและมใีบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ โดยบรษิทัจะไมร่บัผดิชอบถงึค่าใช้จา่ย ในการใหไ้ด้มาซึ่งเอกสารน้ี 

1) ชือ่และนามสกลุผู้ป่วย…………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………..……….. อาย ุ…………………………………… ปี 
 Patient’s name and surname  Age  Years 

2) เลขทีบ่ัตรประจ าตวั …………………………………………………………………………………..   ประชาชน   ข้าราชการ   อืน่ๆ …………………………………. 
 ID card No.  Citizen Official  Other 
 H.N. ………………………………………………………….………………  A.N. ………………………..………………………………………………….. X.N. …………………………………………….………………………… 

3) วนัทีม่ารับการรักษา (Date of hospital attending) 

ก. ผู้ป่วยนอก  วนัที ่………………………………………………….. เวลา ……………………………..น.  ถงึวนัที ่…………………………………………… เวลา ………………..………….…… น. 
 Out Patient  Date  Time  AM/PM  To Date  Time  AM/PM 
ข. ผู้ป่วยใน  วนัที ่…………………………………………………….. เวลา ……………………………..น.  ถงึวนัที ่…………………………………………… เวลา ……………………………….…น. 
 In Patient  Date  Time  AM/PM  To Date  Time  AM/PM 

4) สาเหตกุารบาดเจ็บ / เจ็บป่วย (Cause of injury / illness) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

5) วนัทีเ่กดิเหต ุ(Date of accident) …………………………………………………………………………………………………… เวลา (Time)…………………………….………………… น. (AM/PM) 

6) รายละเอยีดการบาดเจ็บ / เจ็บป่วย (โปรดแจ้งลักษณะบาดแผล / อวยัวะทีบ่าดเจ็บ / อาการเจ็บป่วยและการวนิิจฉัยโรค) 
 Detail of injury / illness symptom (Please specify wound and injured organs / Symptom or disease) 
 1. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………… 

 2 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
 3……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………….………………… 

7) รายละเอยีดการรักษา (Detail of Treatment) หรือผลการตรวจทางห้องทดลอง (Lab’s Test) 
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

2. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

8) ได้รับการรักษามาก่อนหรือไม่ (โปรดแจ้งสถานพยาบาล) …………………………………… ………………………………………………… ……………………….……………………………………………… 
 Had any previous treatment? (Please specify name of hospital / clinic) 

9) มารับการรักษาครั้งสดุท้ายเมือ่ (Date of last treatment) …………………………………… ………………………………………………………………………………..……………………………………….. 

10) ผู้ป่วยมคีรรภ ์/ มโีรคอืน่อยู่แล้วหรือไม่ (ถ้ามโีปรดแจ้ง)..…………………………………………………………………………..………………..……………………………………………………….….……… 
 Has patient pregnancy / complication? (Please specify) 

11) ผู้ป่วยมโีรคประจ าตวัหรือไม่ (ถ้ามโีปรดแจ้ง) …………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………… 
 Has patient personal illness? (Please specify) 

12)  ผลการวนิิจฉัย (Diagnosis) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

13) ความเห็นอืน่ๆ (Other comments)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…… 

 

 ลงช่ือ ………………………………………………………………แพทย์ผู้รักษา  ใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์เลขท่ี …………………………………………
 Signature  Attending Physician  Thailand’s medical registration No. 

 วุฒิ (Diploma) ………………………………………………………………………………………………วันท่ี (Date) ……………………….…………… 

 สถานพยาบาล (Hospital / Clinic’s Name) ……………………………………………….………….. โทร. (Tel.) ………………………………….….. 

(โปรดประทบัตราสถานพยาบาล) 

ขอ้ควรทราบ 

 ผู้ใดในการประกอบการงานวิชาแพทย์ ท าค ารับรองเป็นเอกสารอันเป็นเทจ็ โดยประการท่ีน่าจะเกิดความเสยีหายแก่ผู้อ่ืนหรือประชาชน ผู้น้ันกระท าความผิด 

ทางอาญาตามประมวลกฎหมายอาญา ซึ่งต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 2 ปี หรือปรับไม่เกิน 4,000 บาท หรือท้ังจ าท้ังปรับตามประมวลกฎหมายอาญา และอีกจักต้อง

ชดใช้ค่าสินไหมทดแทนในทางแพ่งอีกโสตหนึง่ 

 


