
 
 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนอุบตัเิหตุและสุขภาพ สําหรับมหาวทิยาลยั ศิลปากร 
 

ชื่อ-สกุลผูเอาประกันภยั                                                                     อายุ                                         อาชีพ 
Name........................................................................................................................Age...............................................Occupation............................................... 
เลขที่บัตรประชาชน/อื่นๆระบุ                                       ประเภทประกันที่เรียกรอง                     หมายเลขบัตร /  หมายเลขกรมธรรม 
ID Card/other,please specify.............................................. Type of insurance     ............................. No.card / Policy No. .......................................... 
ที่อยูที่สามารถติดตอได                                                                                                                          โทรศัพทที่ติดตอได 
Current Adress...................................................................................................................................... Telephone No................................................................ 
บริษัทประกันอื่นๆ   (ถามีโปรดระบุชื่อ)                                    
Other insures (if any,please specify)...............................................................................................คณะ...................................รหัสนักศึกษา.........................      
ลักษณะของอาการท่ีเจ็บปวยหรือการเกิดอุบัติเหตุโดยสังเขป                                 
Brief details of how the accident 
occurred............................................................................................................................................................................................................................................            
….......................................................................................................................................................................................................................................................... 
สถานที่เกิดเหต.ุ....................................................................................................... วันที่เกิดเหต.ุ....................................................เวลา………………………………. 
Place of  accident................................................................................................. Date.........................................................   Time............................ 
ผลประโยชนที่ตองการเรียกรอง................................................................................. จํานวนเงนิ...........................................................บาท 
การเจ็บปวยหรือเกิดเหตุครั้งนี้ ทาน              ไมเคยรักษาที่ใดมากอน             เคยรักษากอนที่ วันที ่
As a result of this illness or accident     I have not been treated       have not been treated………………………….……..Date..................... 
กรุณาจายสินไหมโดย                 เชค็     หรือ    โอนเขาบัญชีธนาคารกสิกรไทย (กรณีโอนเงินเขาบัญชี  ตองใชสําเนาหนาบัญชี ผูเอาประกันภัยเทานั้น) 
Please pay compensation by  cheque  Or   transfer to Kasikorn Bank Account 
ชื่อบัญชีธนาคาร                                                               เลขที่บัญชีธนาคาร                                         สาขา 
Account Name of Bank................................................................... Account No. of Bank............................................Branch...................................... 
เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมทดแทน เพือความรวดเร็วในการดาํเนินการ กรุณาส่งเอกสารให้ครบถ้วนตามรายการด้านล่างนี 

กรณีทุพพลภาพถาวรสินเชิง / สูญเสียอวยัวะ 
Dismemberment, Loss of sight or Permanent Disability
 ใบรับรองแพทย ์ระบุสาเหตุการบาดเจ็บและอวยัวะทีสูญเสียโดยชดัเจน 
        Doctor’s certificate
  ผลอ่านฟิลม์เอก็ซเรย ์
       Copy of X-Ray result
  รูปถ่ายเตม็ตวัและอวยัวะทีสูญเสียของผูเ้รียกร้องสิทธิความคุม้ครอง 
      Photograph of Claimant
 สาํเนาบตัรประชาชน 
     Copy of identification card (Certified true copy) 
   สาํเนาประวติัการรักษา 
     Copy Medical Record
  สาํเนาบตัรรับประกนัภยั 
      Copy of insurance card 

กรณีเสียชีวติ  (Loss of Life) 
  สาํเนาใบชนัสูตรพลิกศพ รับรองโดยหน่วยงานทีออก 
   Copy of Autopsy report (Certified by related organization)
 สาํเนาใบรายงานการผา่ศพ รับรองสาํเนาโดยหน่วยงานทีออกในกรณีที
มีการผา่ศพพิสูจน ์ 
Copy of Autopsy report (Certified by related organization)
 สาํเนารับรองการเสียชีวิต รับรองสาํเนาโดยหน่วยงานทีออก 
Copy of Death Certificate (Certified by related organization)
  สาํเนาบนัทึกประจาํวนัตาํรวจ รับรองสาํเนาโดยร้อยเวรเจา้ของคดี 
Copy of Police report (Certified by officer on duty)
 สาํเนาใบมรณะบตัร รับรองโดยหน่วยงานทีออก  
Copy of Death Certificate (Certified by related organization)
 สาํเนาทะเบียนบา้น ของผุเ้สียชีวิตและผูรั้บผลประโยชนรั์บรองสาํเนา
โดยผูรั้บผลประโยชน ์
Copy of census registration of the dead and the beneficiary (Certified true 
copy)
 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้สียชีวิตและผูรั้บผลประโยชน์
รับรองสาํเนาถูกตอ้งโดยผูรั้บผลประโยชน ์
Copy of identification card of the dead and the beneficiary (Certified true 
copy)
 สาํเนาบตัรรับประกนัภยั 
Copy of insurance card 

กรณีเบิกค่ารักษาพยาบาล ( Medical Expense)
 ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง 
      Original of Doctor’s certificate
  ใบเสร็จรับเงินฉบบัจริง 
       Original receipt
 สาํเนาบตัรประชาชน 
     Copy of identification card (Certified True copy)
 สาํเนาบตัรรับประกนัภยั 
     Copy of insurance card 
หมายเหตุ :  บริษทัฯ อาจขอเอกสารเพิมเติมจากทีระบุไวใ้นบางกรณีทีเอกสารนนัจาํเป็นต่อการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทน 
Remark    Additional documents may be requested if it is necessary to consider the claim payment   
                    บริษทัจะติดต่อกลบัไปยงัหมายเลขโทรศพัทห์รือทีอยูต่ามทีท่านไดใ้หไ้วข้า้งตน้ 
                 Officer will contact you as the detail you provided above 

 

          ขาพเจารับทราบเงื่อนไขขอตกลงตามสัญญาประกันภัย และขอรับรองวาขอความขางตนนี้เปนความจริงทุกประการ ทั้งนีข้าพเจายินยอมให  
            I acknowledge the terms of the contract and certify that the above statements are true and correct. However, for insurance 
coverage     consideration, I consent to the company, 
บริษัทฯ เมืองไทยประกนัภัย จํากัด (มหาชน) ตรวจสอบแฟมประวัติผูปวยหรือเอกสารที่จําเปนในการเจ็บปวยหรืออุบัติเหตุดังกลาว เพ่ือพจิารณาความคุมครอง 
ตามเงื่อนไขของการประกนัภัย 
Muang Thai Insurance Public Company Limited, to verify the patient history or any documents related the illness of accident 
ลงชื่อ....................................................... ผูเอาประกันภัย / ผูแจง 
Sign                                                          Insured  
(.................................................................)       
              
วันที.่..........................................................Date  


