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แบบฟอรม์เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
ข้อมลูผูเ้อาประกนัภยั                                                                  กรมธรรมป์ระกนัภยัโรคมะเรง็ 
Insured's Information                                                                             Cancer Insurance   
ชือผูเ้อาประกนัภยั........................................................................................ 
เลขทีบตัรประชาชน/เลขทีหนงัสือเดินทาง.................................................. 
อาชีพ..............................สถานทีทาํงาน..................................................... 

กรมธรรมเ์ลขที........................................................................................... 
พบแพทยค์รังแรกเมือ.................................................................................. 
ไดรั้บการวนิิจฉยัเมือ................................................................................... 
อาการ......................................................................................................... 
.................................................................................................................... 
ชือแพทย ์– สถานพยาบาลทีวินิจฉยั........................................................... 

.................................................................................................................... 

ทีอยูส่ถานทีทาํงาน..................................................................................... 
.................................................................................................................... 
ทีอยูที่สามารถติดต่อได.้.............................................................................. 
.................................................................................................................... 
โทรศพัทมื์อถือ..................................E-mail……………………….…… 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
   
 
 
 

 

เอกสารยินยอมให้เปิดเผยข้อมลูทางการแพทยข์องผูไ้ด้รบัการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเรง็ 
 ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์ โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาล หน่วยงานราชการ บรษิทัประกนัภยั เปิดเผยขอ้มลูต่างๆ เกยีวกบั 
การเจบ็ปว่ย  ประวตัทิางการแพทย ์การรกัษาพยาบาล  ผลตรวจหอ้งปฏบิตักิาร  และสาํเนารายงานการรกัษาของขา้พเจา้  ใหแ้ก่บรษิทั 
………………………………………………. หรอืผูแ้ทนของบรษิทัเพอืดาํเนินการพจิารณาสนิไหม 

นอกจากนนัขา้พเจา้ขอใหค้าํยนิยอมไวแ้ก่บรษิทั  รวมทงับุคคลหรอืนิตบุิคคลทไีดร้บัมอบหมายจากบรษิทัฯ ใหด้าํเนินการ 
ตรวจเลอืด  การตรวจดงักลา่วนีใหร้วมถงึการตรวจเชอืไวรสัโรคเอดส/์HIV   
 อนึง สาํเนารปูถ่ายของเอกสารยนิยอมนี  ใหถ้อืวา่มผีลบงัคบัเชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั  
 
ลงชอืผูเ้อาประกนัภยั …………………………………………….   ลงชอืผูก้ระทาํการแทน ……………………………………………. 
                            (                                            ) (                                          )  

 ความสมัพนัธ ์……………………………………………. 
ในกรณีทผีูใ้หค้วามยนิยอมไมส่ามารถลงชอืในเอกสารนี   ใหผู้ร้บัประโยชน์ หรอืผูก้ระทาํการแทนลงชอืพรอ้มระบุความสมัพนัธ ์

ประเภท/Type of coverage 
 รายบุคคล/Individual 
 แผนครอบครวั/Family 
 แผนการประกนัภยักลุม่/Group  

กรณุาแนบเอกสารประกอบทงัหมด               
ดงัต่อไปนี เพือใช้ในการเรียกร้องค่าสินไหม
ทดแทน (Documents attached) 

 1.  ใบรายงานแพทยแ์ละผลการตรวจวนิิจฉยัโรค  
            (ผลตรวจเนือเยอือยา่งละเอยีดจาก

หอ้งปฏบิตักิาร) Medical reports/Lab tests 

 2.  ใบเสรจ็รบัเงนิทแีสดงรายการคา่ใชจ้า่ย 
            ในการตรวจวนิิจฉยัโรค Original receipts 

 3.  สาํเนาแฟ้มประวตักิารรกัษาจากสถาน 
 พยาบาล  

 4. เอกสารอนืๆ (ระบุ) others (specify) 
- สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนทลีง

ลายมอืชอืรบัรอง 
- สาํเนาสมดุบญัชเีงนิฝากผูเ้อาประกนัภยั/

ผูร้บัผลประโยชน์ 
 

กรณุาส่งแบบฟอรม์นีพร้อมหลกัฐานภายใน 60 วนันับจากวนัทีทราบผลการตรวจวินิจฉัย 
Please return this form within 60 days after receipt of the diagnosis’ result. 


