
ขอ้มูลกรมธรรม ์Policy Data
กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี Policy Number

เวลา น.
เพ่ือความรวดเร็วโปรดแนบรายงานแพทยแ์ละใบเสร็จค่ารักษาพยาบาลตวัจริงมาพร้อมใบเรียกร้องน้ี
To ensure efficient service, please attach the Physician's Report and the original Medical treatment Receipt with this form.
ขอ้มูลผูเ้อาประกนัภยั Insured's Data
ช่ือผูเ้อาประกนัภยั Insured's Name เพศ Sex อาย ุAge

ท่ีอยูปั่จจุบนั Address

ช่ือของนายจา้ง Employer'Name

ท่ีอยูข่องนายจา้ง Employer's Address

รายละเอียดการเกิดอุบติัเหตุ / การบาดเจบ็ Accident / Injury's Data
วนัท่ีเกิดอุบติัเหตุ Date of Accident

รายละเอียดการเกิดอุบติัเหตุ (โดยละเอียด) Describe Accident in Detail

ขณะเกิดอุบติัเหตุ ท่านก าลงัเดินทางอยูใ่ช่หรือไม่            ใช่ ไม่ใช่ ถึง
Were you traveling upon the Accident?                            Yes No To
ช่ือและเลขหมายของยานพาหนะ (รถยนต/์รถจกัรยานยนต/์รถไฟ/รถประจ าทาง/สายการบิน ฯลฯ
Exact Conveyance (Vehicle/Motorcycle/Train/Bus/Airline, etc.
With- Plate No./Route No. and/or Flight No.
โปรดแจง้ช่ือและท่ีอยูข่องพยานผูรู้้เห็น
Name and Address of the Witness
รายละเอียดของความบาดเจบ็ท่ีไดรั้บ (ส่วนของร่างกายท่ีไดรั้บบาดเจบ็ลาลกัษณะของอาการบาดเจบ็)
Decribe Injury in detail (Part(s) of injury and Nature of  Injury)

มีการแจง้ความหรือไม่                           มี                   ไม่มี ถา้มีโปรดระบุสถานท่ี
Did you inform the Police?                      Yes                No If so, where?
ท่านก าลงัเรียกร้องค่าทดแทนประกนัภยัหรือค่าทดแทนอ่ืนใดเน่ืองจากความบาดเจบ็ / เสียชีวิตคร้ังน้ีดว้ยหรือไม?่           ก  าลงัเรียกร้อง ไม่เรียกร้อง
Are you making any other Insurance or Compensation Claims as result of this Injury/Death?            Yes  No
ช่ือบริษทั / หน่วยงาน (หากก าลงัเรียกร้อง)
Name of Company/Bureau (If,Yes)
หนงัสือให้ความยนิยอม Authorization

I hereby authorize any physician, clinic, hospital of other person who has attened or examined me to furnish to the company or its authorized
representatives and all information with respect to any illness, injury, medical history, consultation, prescription or treatment, and copies of all
clinic or hospital or medical records, a photo static copy of this authorization shall be considered as effictive and valid as the originals.

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ถอ้ยแถลงขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ Iherby certify that the above statements are true and correct.

วนัท่ี ความสมัพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั
Date Relationship with Insured

ถา้ใช่ก าลงัเดินทางจาก

If so, from

ผูเ้อาประกนั / ผูเ้รียกร้อง
Insured/Claimant (                                                                                                 )

เวลาท่ีเกิดเหตุ Time of Accident สถานท่ีเกิดเหตุ Place of Accident

เบอร์โทรศพัท ์Tel.

ขา้พเจา้ขอยนิยอมและขอมอบฉนัทะให้นายแพทย ์สถานพยาบาล โรงพยาบาล หรือผูอ่ื้นใด ซ่ึงไดก้ระท าการตรวจและรักษาขา้พเจา้มีอ  านาจแจง้ต่อบริษทัหรือตวัแทนท่ีไดรั้บมอบอ านาจ
ถึงการเจบ็ป่วย การไดรั้บบาดเจบ็ ประวติัทางการแพทย ์การให้ค  าปรึกษาใบสัง่ยา หรือการรักษาและส าเนาบนัทึกของสถานพยาบาลหรือโรงพยาบาลหรือบนัทึกทางการแพทยข์องขา้พเจา้
ได ้อน่ึง ส าเนารูปถ่ายของหนงัสือยนิยอมและมอบฉนัทะน้ีให้ถือวา่มีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั

วนัท่ีรับแจง้

เบอร์โทรศพัท ์Tel.

อาชีพ Qccupation ต าแหน่งงาน Position


