
ชือผูน้าํส่ง : ……………………………………………………………………  วนัทีนาํส่ง : ……………………………………..

กรมธรรมเ์ลขที : ……………………………………………… ชือผูเ้อาประกนัภยั : …………………………………………………...………………

           ชือผูช้าํระเบียประกนัภยั    : ……………………………………………….………………

กรณีสินไหมโรคร้ายแรง

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมโรคร้ายแรง

     1. แบบฟอร์มเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยใน

     2. ใบรับรองแพทย ์ซึงแถลงผลการวินิจฉยัโรคโดยละเอียด

     3. ฟิลม์เอก็ซเรย ์พร้อมรายงานผลการอ่าน (ถา้มี)

     4. ผลการตรวจชินเนือ หรือผลทางพยาธิสภาพ

     5. สาํเนาประวติัการรักษา/ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ

     6. กรมธรรมป์ระกนัชีวิตตน้ฉบบั (กรณีสูญหาย ใชใ้บแจง้ความเอกสารสูญหาย)

กรณีเรียกร้องการสูญเสียอวยัวะ ตามสัญญาคุ้มครองอบุตัิเหตุ (Dismemberment)

เอกสารประกอบการเรียกร้องกรณีเรียกร้องการสูญเสียอวยัวะ ตามสัญญาคุ้มครองอบุตัิเหตุ (Dismemberment)

     1. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทนอบุติัเหตุ/ค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยใน

     2. ใบรับรองแพทยผ์ูรั้กษา

     3. ฟิลม์เอก็ซเรย ์พร้อมรายงานผลการอ่าน (ถา้มี)

     4. รูปถ่ายปัจจุบนัทีบ่งชีการสูญเสียวยัวะของผูเ้อาประกนัภยั

     5. สาํเนาประวติัการรักษาพยาบาลทงัหมด

     6. กรมธรรมป์ระกนัชีวิตตน้ฉบบั (กรณีสูญหาย ใชใ้บแจง้ความเอกสารสูญหาย)

    เฉพาะพนักงานสาขา          : (กรณีเอกสารไมถู่กตอ้ง หรือไม่ครบถว้น  กรุณาส่งคืนใหแ้กไ้ขใหม่)

   บริษัทฯ ได้รับเอกสารดังกล่างข้างต้นแล้ว และได้มีการตรวจสอบเอกสารทีระบุมาแล้ว ปรากฏว่า

           ครบถว้น                    ไม่ครบ   ขาดเอกสารดงัต่อไปนี……………………………………………………………………………………………………………….

ลงชือผูต้รวจเอกสาร : ………………………………………. วนัที : …………………………………………

Allianz Ayudhya Pcl. 1st Floor, Ploenchit Tower, 898 Ploenchit Road, Bangkok10330 Thailand Tel. 0-2305-7000 Fax 0-2263-0313

ใบนาํส่งเรียกร้องสินไหมโรคร้ายแรง/การสูญเสียอวยัวะ

    ชือตวัแทน/ผูบ้ริหารตวัแทน/นายหนา้ : ….………………………………………… รหสั : ……………………..…………. โทรศพัท ์: …………………..………

    หน่วย/เขต/ภาค/ธนาคาร : ……….………………………………………………….สาขา : ……...………………………….โทรสาร : ………………..………….

รายละเอียดการเรียกร้อง

กรุณาจดัส่งเอกสารทุกฉบบัและจดัเรียงเอกสารตามลําดบัหวัขอ้ (ขีดเครืองหมาย       ลงใน      เฉพาะรายการทีจดัส่งมา)

บมจ. อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัชีวิต   ชนั 1  อาคารเพลินจิตทาวเวอร์  898 ถ.เพลินจิต  กรุงเทพฯ 10330  โทร. 0-2305-7000  โทรสาร 0-2263-0870 ทะเบียนเลขที บมจ.378



ขั�นตอนการเรียกร้องสินไหมกรณเีจ็บป่วยและรักษาตัวในฐานะผู้ป่วยใน หรือ กรณไีด้รับบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุ (HS, HB, AI, PA) 

 

1. ผูเ้อาประกนัภยัจะตอ้งส่งเอกสารการเรียกร้อง  พร้อมหลกัฐานที แสดงถึงการเขา้รับการรักษาพยาบาลตาม
แบบฟอร์มของบริษทัฯ  ภายใน 30 วนั  นบัแต่วนัที เจ็บป่วย หรือ วนัที ประสบอุบติัเหตุ 

2. เอกสารประกอบการเรียกร้อง ( โปรดเรียงตามลาํดบั ) 

2.1. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมอุบติัเหตุ หรือ ค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยใน (AI/PA/IPD) ตามแบบฟอร์มบริษทัฯ 

โดยใหผู้เ้อาประกนัภยักรอกขอ้ความใหค้รบถว้นทุกรายการ  พร้อมลงนามทั"ง 2 แห่ง  ที ช่องลายเซ็นผูเ้อา
ประกนัภยั  (เลขที บตัรประชาชน หมายถึงเลขที บตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั) 

2.2. รายงานแพทยผ์ูต้รวจรักษาตามแบบฟอร์มบริษทั ฯ (ดา้นหลงัแบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมอุบติัเหตุ หรือ ค่า
รักษาพยาบาลผูป่้วยใน)  โดยใหแ้พทยแ์ผนปัจจุบนัชั"นหนึ งที มีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์และเป็นแพทย์
ผูท้าํการตรวจรักษากรอกรายละเอียดใหค้รบถว้นทุกรายการพร้อมลงนามและประทบัตราสถานพยาบาล ใน
กรณีเรียกร้องผลประโยชนเ์พิ มเติมตามสญัญา HB Plus เนื องจากไดรั้บการผา่ตดัซบัซอ้น หรือผา่ตดัใหญ่ 
ตอ้งแนบเอกสารรายงานการผา่ตดั (Operative Note) ประกอบดว้ย 

2.3. ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลตน้ฉบบั (กรณีเรียกร้องค่ารักษารายวนัอยา่งเดียวใหใ้ชส้าํเนาใบเสร็จได)้  

2.4. ใบแจกแจงรายการค่ารักษาทุกรายการ พร้อมรายละเอียดการรับประทานยา 

2.5. หนงัสือยนิยอมที กรอกโดยครบถว้น พร้อมลงลายมือชื อ * 

2.6. หลกัฐานสาํเนาบตัรประชาชนที รับรองสาํเนาแลว้ * 

2.7. หลกัฐานสาํเนาการเปลี ยนแปลง ชื อ นามสกลุ (ถา้มี) * 

2.8. หลกัฐานสาํเนาสูติบตัรที รับรองสาํเนาแลว้ (กรณีเป็นผูเ้ยาว)์ * 

2.9. เอกสารทางการแพทยอื์ นๆ (ถา้มี) 
- ฟิลมเ์อก็ซเรย ์หรือใบอ่านฟิลม ์

- ใบนดัฉีดวคัซีนป้องกนัพิษสุนขับา้ที ไดรั้บการฉีดครบ # เขม็ กรณีถูกสุนขักดั 

- ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ 

 

กรณีที ไดเ้บิกจากบริษทัประกนัร่วม หรือตน้สงักดั หรือสวสัดิการอื นก่อนขอใหจ้ดัส่งใบเสร็จรับเงนิต้นฉบบัที!

ประทบัตราต้นสังกดั  โดยตอ้งแนบรายการหรือใบแสดงรายการที สวสัดิการอื น ๆ จ่ายเงินแลว้ประกอบไปดว้ยทุกครั" ง
และบริษทัฯ  จะพิจารณาจ่ายเพิ มในส่วนของผลต่าง ซึ งอยูภ่ายใตผ้ลประโยชน์ที ไดซื้"อไวใ้นกรมธรรม ์

 

* เพื อความสะดวกรวดเร็วในการชดเชยสินไหม กรณีบริษทัฯ มีความจาํเป็นตอ้งขอเอกสารเพิ มเติมจากโรงพยาบาล หรือ คลินิก    
 

เพื อความสะดวก รวดเร็ว ในการรับเงินสินไหมสาํหรับท่านที ไม่เคยแจง้ความจาํนงขอรับเงินผลประโยชน์ ผา่นบญัชี
ธนาคาร ท่านสามารถแจง้ความจาํนงขอรับเงินผลประโยชน์ผา่นบญัชีธนาคารได ้โดยจดัส่งเอกสารดงัต่อไปนี"  มายงั
บริษทั ฯ  

1 แบบฟอร์ม หนงัสือแจง้ความจาํนงขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรมผ์า่นบญัชีธนาคารฯ  
2 สาํเนาหนา้สมุดเงินฝากธนาคาร  พร้อมรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 
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Patient’s Name………………….…………..…………………...…..………………...........................   ID Card No 

Sex :        Male      Female H.N.# …………….............................… A.N.# ……………..........................................…….…..… X.N.# ……………...............................….……….…

Consultation Date………….……..…(OPD case) or  Admission Date …………….........…Time …......….............…. Discharge Date ……………...............…Time…….............................

For illness :

For Injury: 

  No  Yes   

 Normal       Semi-coma       Coma

    No     Yes 

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

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

Investigations………….….…..……..……….................……...……………....…………………..…………...…………………………….……………......……...….……………......…….............

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

Diagnosis 1. …………………...…………………..…... ICD10 ..….....…………......….............Diagnosis 2. …………………...…………………..……  ICD10 …..….....…………......….........

Diagnosis 3. …………………...……….……..……...... ICD10 ..….....…………......….............Diagnosis 4. …………………...…………………..……  ICD10 ………..…......……......…...….

Treatment………………………………….………………………………………...…………………………………...………..……………………......………………..……………………..............

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

   GA 

   No     Yes …………………………………..........…........................………......….........….

For Female  :    No  

   No     Yes ………………...................................................…………………...……………

HIV test    Not done    Done  Result ..................….……………..………………..…….……………………..……………………......……......………………......…… 

  No   

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

a)   No        Yes 

b)   No    Yes 

c) Degenerative change (s)    No    Yes 

d)   No    Yes

e) “ Medical Screening ”   No    Yes 

 “ yes ”

Date Diagnosis Treatment

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

Signature……………….………………………….……… Date …………………………………...……………..........

 (…………………………………………...…….)



หนังสือยนิยอม 

 

 ทาํที�…………………………………… 

วนัที�...............เดือน...................พ.ศ. .......................... 

ขา้พเจา้  นาย/ นาง/ นางสาว .................................... .............................................................อายุ............ปี    บตัร

ประจาํตวัประชาชน/บัตรขา้ราชการเลขที�................... ....................................ตกลงยินยอมตลอดไปให้ บมจ. อลิอนัซ์  อยุธยา 

ประกนัชีวติ ( “บริษทัฯ”) และ/หรือ บุคคลหรือนิติบุคคลที�บริษทัฯ เห็นควร ทาํการเก็บรวบรวม ใช ้ปรับปรุง และทาํการเปิดเผยทั!ง

ในและต่างประเทศเกี�ยวกบัขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ และ/หรือ ……………………………………………..…. (ผูเ้อาประกนัภยั/

ผูช้าํระเบี!ยประกนัภยั) ที�มีอยูก่บับริษทัฯ รวมถึง ยนิยอมใหแ้พทย ์ หรือสถานที�ที�เจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคลเขา้ทาํการรักษาพยาบาลทุก

แห่ง รวมถึงหน่วยงานอื�นที�เกี�ยวขอ้งใหส้ามารถเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าวขา้งตน้ ตามความเป็นจริงทั!งหมด รวมทั!ง
ยินยอมให้คดัถ่ายเอกสาร  หรือขอคาํรับรองจากขอ้มูลดังกล่าวได ้  ทั! งนี! เพื�อประโยชน์ในการทาํประกนัภยั  หรือการประกนัภยั

ต่อ  หรือการจ่ายค่าสินไหมทดแทน หรือผลประโยชน์อื�น ๆ ตามเงื�อนไขที�ระบุไวใ้นกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือเพื�อการทาํธุรกรรมที�

เกี�ยวกบัการประกนัภยัของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึง การบริการหลงัการขายอื�น ๆ หรือการส่งเสริมการขาย หรือนาํเสนอ
ผลิตภณัฑต์่างๆของบริษทัฯ หรือของบุคคลหรือนิติบุคคล ที�บริษทัฯเห็นควร โดยขา้พเจา้จะไม่ใชสิ้ทธิเพิกถอนความยินยอมขา้งตน้   

การกระทาํใด ๆ ของบริษทัฯ และ/หรือผูรั้บมอบอาํนาจหรือบุคคลที�บริษทัฯเห็นควร ที�ไดก้ระทาํไปภายในขอบเขตแห่งหนังสือ
ยินยอมฉบบันี!  ให้มีผลผูกพนัขา้พเจา้ตามกฎหมาย และให้ถือเสมือนหนึ� งเป็นการกระทาํของขา้พเจา้เองทุกประการ อนึ� ง ขา้พเจา้
ยนิยอมใหถื้อวา่สาํเนาของหนงัสือยนิยอมฉบบันี!  มีผลบงัคบัเช่นเดียวกบัตน้ฉบบัทุกประการ 

 

 ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจขอ้ความขา้งตน้เป็นอยา่งดีโดยตลอดแลว้เห็นวา่ถูกตอ้งตรงตามเจตนา และความ
ประสงคข์องขา้พเจา้ทุกประการในการใหค้วามยนิยอมและมอบอาํนาจแก่ผูรั้บมอบอาํนาจของบริษทัฯ จึงลงลายมือชื�อไวเ้ป็นสาํคญั
ต่อหนา้พยาน  
  
 

ลงชื�อ............................................................ผูใ้หค้วามยนิยอม         
                      (………..……………………………..)              

      

  

ลงชื�อ...............................................................ตวัแทนประกนัชีวติ/นายหนา้                        
                      (………………………………………..)                                                

                        
 

ลงชื�อ................................................................พยาน       

       (………………………………………..) 
 

 

 ลงชื�อ................................................................ ผูรั้บมอบอาํนาจของบริษทัฯ 

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