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ช่ือ-สกุลของนกัศึกษา / บุคลากรประจ า .........................................................…………………………..โทรศพัทม์ือถือเพื่อติดต่อและรับ SMS............................................... 
 
ท่ีอยูปั่จจุบนั …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 


 เรียกร้องเคลมของนกัศึกษา กรมธรรมเ์ลขท่ี…………………..   เรียกร้องเคลมของบุคลากรประจ า กรมธรรมเ์ลขท่ี……………..….……..  


 เรียกร้องเคลมของครอบครัว ช่ือ-สกุล………………………………… (คู่สมรส บุตร) กรมธรรมเ์ลขท่ี…………………...…………… 
  

1. รายการค่ารักษาพยาบาลเน่ืองจากการเจ็บป่วย / อุบติัเหตุ และค่าชดเชยฯ ท่ีไมเ่บิกค่ารักษา IPD หรือ Day case  (จ่ายค่าทดแทนโดยโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร) 
คร้ังท่ีรักษา วนัท่ีรักษา             ช่ือโรงพยาบาล หรือ   

               สถานพยาบาล 
  ค่ารักษาท่ีจ่ายจริง     
          (บาท) 

ผูป่้วยนอก    
      (  /  ) 

ผูป่้วยใน      
  (  /  )            

เบิกค่าชดเชยฯท่ีไม่เบิกค่า
รักษาฯ    (ระบุจ านวนวนั) 

       
       

 
 กรณีท่ีกรมธรรมฯ์ คุม้ครองไดไ้ม่เต็มค่าใชจ่้ายท่ีไดจ่้ายจริง และตอ้งการตน้ฉบบัใบเสร็จคืน โปรดท าเคร่ืองหมาย   “  / “  ในช่องว่างดา้นหนา้ 

 
2. ขอ้มูลเพ่ิมเติม กรณีเรียกร้องค่าทดแทนเน่ืองจากอุบติัเหตุ (หากมีค่ารักษาต่อเน่ืองจากอุบติัเหตุเดียวกนั ใชส้ าเนาเคลมฟอร์มของคร้ังแรกได)้   

 
วนัท่ีเกิดอุบตัิเหตุ เวลาเกิด

อุบตัิเหตุ 
       สถานท่ีเกิดอุบตัิเหตุ รายละเอียดเหตุการณ์โดยยอ่  

 (ก าลงัท าอะไร เกิดเหตุการณ์อยา่งไร) 
ระบุอาการบาดเจ็บและอวยัวะท่ีไดรั้บ
บาดเจ็บ (ขา้งซา้ย/ขา้งขวา) 

     
     
     

            
ขา้พเจา้ผูไ้ดรั้บบาดเจ็บขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความสัตยจ์ริงทุกประการ  หากขา้พเจา้แสร้งท าขึ้น หรือปลอมแปลงเอกสาร บิดเบือนหรือปิดบงัความจริงใด ๆ แลว้
ขา้พเจา้ยินยอมและยอมรับว่าสิทธิท่ีจะไดรั้บค่าทดแทนหรือผลประโยชน์คร้ังน้ีเป็นอนัหมดไปโดยทนัที  

 
ขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทยผ์ูต้รวจรักษาหรือผูไ้ดรั้บมอบอ านาจของโรงพยาบาล/สถานพยาบาลเปิดเผยประวตัิการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ทั้งหมด ทั้งท่ีเก่ียวขอ้งโดยตรงและโดย
ออ้มกบัการเรียกร้องค่าทดแทนคร้ังน้ีใหแ้ก่บมจ.เมืองไทยประกนัภยั หรือผูแ้ทน หรือบุคคลภายนอกท่ีเป็นคู่สัญญากบับมจ. เมืองไทยประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการให้บริการดา้น
สินไหมทดแทน เพื่อใชเ้ป็นขอ้มูลประกอบการพิจารณาเร่ืองเรียกร้องค่าทดแทนของขา้พเจา้  

 
ขา้พเจา้ตกลงและยินยอมให้ บมจ. เมืองไทยประกนัภยั คู่สัญญา รวมถึงคู่พนัธมติรทางธุรกิจของบริษทัฯ ท่ีมีอ านาจหนา้ท่ีตามสญัญาประกันภยัสามารถเก็บรวบรวม  ใช ้และ
เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ และ/หรือผูอ้ยูใ่นปกครองตามกฎหมายของขา้พเจา้ซ่ึงขอ้มูลทั้งท่ีมีอยูก่่อน และหลงัการให้ความยินยอมน้ีไดท้ั้งในประเทศไทยและ 
ต่างประเทศ    ทั้งน้ี เพื่อการด าเนินการอนัเก่ียวกบัการพิจารณา และ/หรือการบริการดา้นสินไหมทดแทน  การใช/้รับสิทธิ และ/หรือการด าเนินการใดๆ เพื่อความสมบูรณต์าม  
ปกติวิสัยของภาคธุรกิจไดโ้ดยตลอดตั้งแต่เร่ิมตน้ด าเนินการจนส้ินสุดกระบวนการ 
 

อน่ึง ขา้พเจา้ตกลงและยินยอมให้ส าเนา และ/หรือเก็บรักษา ใช ้ เปิดเผยเอกสารฉบบัน้ี ทั้งในรูปแบบเอกสาร และ/หรืออิเล็กทรอนิกส์ อนัมีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
ขา้พเจา้ไดอ้่าน และเขา้ใจการปฏิบตัิตามหนงัสือฉบบัน้ีเป็นอยา่งดี จึงไดล้งลายมือช่ือตกลง และยินยอมไวเ้ป็นส าคญั 

   
ลงช่ือ  …………………......................................................ผูเ้อาประกนัภยั หรือผูแ้ทน หรือผูรั้บประโยชน์  
          (................................................................................)    วนัท่ีบนัทึกเอกสาร ………/…............/................. 
เอกสารประกอบการเรียกร้องค่าทดแทน เพ่ือความรวดเร็วในการพิจารณา โปรดส่งเอกสารให้ครบถ้วน (เอกสารส าเนา โปรดรับรองเอกสารทุกฉบับ)  

 ค่ารักษาพยาบาล (จ่ายโดยโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร) 
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้นสมบูรณ์ 
ส าเนาบตัรประชาชน หรือหนงัสือเดินทาง 
ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง ใบเสร็จรับเงินฉบบัจริง และรายการค่าใชจ้่าย 
ส าเนาประวตัิการรักษาทั้งหมด  กรณีเป็นผูป่้วยใน  
ส าเนาประจ าวนัต ารวจ รายงานสอบสวน และค าพิพากษา กรณีเป็นคดีความ 
ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนท่ีไดรั้บความคุม้ครอง 

กรณีเสียชีวิต  (จ่ายค่าทดแทนเป็นเช็ค) 
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้นสมบูรณ ์
ส าเนาใบชนัสูตรพลิกศพ และผ่าศพ    
ส าเนารับรองการเสียชีวิตของโรงพยาบาล และประวตัิการรักษาทั้งหมด  
ส าเนาประจ าวนัต ารวจ รายงานสอบสวน และค าพิพากษา กรณีเป็นคดีความ   
ส าเนาใบมรณบตัร ส าเนาทะเบียนบา้นของผุเ้สียชีวิตประทบั “ตาย” 
บตัรประชาชน/หนงัสือเดินทางของผูเ้สียชีวิต 
ส าเนาบตัรประชาชน/ หนงัสือเดินทาง  ทะเบียนบา้นของผูรั้บประโยชน์  
ส าเนาใบเปล่ียนช่ือ-สกุล ของผูเ้สียชีวิตและผูรั้บประโยชน์  (ถา้มี)  ทุพพลภาพถาวร /สูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟังเสียง การพูดออกเสียง  

(จ่ายค่าทดแทนเป็นเช็ค) 
 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้นสมบูรณ ์
ส าเนาบตัรประชาชน / หนงัสือเดินทาง 
ส าเนาใบรับรองแพทย ์  
ส าเนาประวตัิการรักษาทั้งหมด    
ส าเนาประจ าวนัต ารวจ รายงานสอบสวน และค าพิพากษา กรณีเป็นคดีความ  )  
ส าเนาเอกสารแสดงความพิการ 
 

เรียกร้องค่าชดเชยรายไดก้รณีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 
ในฐานะผูป่้วยใน กรณีไม่เรียกร้องค่ารักษาพยาบาล    (จ่ายโดยโอนเงินฯ)   
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้นสมบูรณ ์
ส าเนาบตัรประชาชน / หนงัสือเดินทาง   
ส าเนาใบรับรองแพทย ์ส าเนาประวตัิการรักษาทั้งหมด 
ส าเนารายการค่าใชจ้่าย และเอกสารอนุมตัิเคลมของบริษทัอื่น (ถา้มี) 
ส าเนาประจ าวนัต ารวจ รายงานสอบสวน และค าพิพากษา กรณีเป็นคดีความ 
ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนท่ีไดรั้บความคุม้ครอง 

หมายเหต ุ:  บริษัทฯ อาจขอเอกสารเพ่ิมเติมจากท่ีระบุไว้ในแต่ละส่วนผลประโยชน์ข้างต้นตามความจ าเป็น   


