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           ต้องการใบเสร็จค่ารักษาพยาบาลส่วนเกนิไปเบิกที-

หนังสือเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันแพ้วคัซีน (COVID-19 Vaccine care) 
                   วนัที�................................................. 

* สําหรับผู้ เอาประกันภัย   /ผู้รับผลประโยชน์          กรมธรรมเ์ลขที�................................................. 
ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว) ………………..............…………........เลขที�บตัรประชาชน/เลขที�หนงัสือเดินทาง......................................................... 
อาชีพ..........................................................สถานที�ทาํงาน................................................................................................................................................ 
ที-อยู่สถานที�ทาํงาน   เลขที� ………………… หมู่บา้น……....….....................…ซอย…………...................…ถนน………...........…………………… 
ตาํบล/แขวง……………................………… อาํเภอ/เขต………….......……..........……จงัหวดั……...........…………รหสัไปรษณีย…์……………… 
ที-อยู่ที-สามารถติดต่อ ไดบ้า้นเลขที� ………………… หมู่บา้น……....….....................…ซอย………….......…ถนน………...........…………………… 
ตาํบล/แขวง……………................………… อาํเภอ/เขต………….......……..........……จงัหวดั……...........…………รหสัไปรษณีย…์……………… 
โทรศพัทมื์อถือ……..........................………… E-mail :…………………………………..…………(ระบุชัดเจนเพื-อการแจ้งข้อมูล ผ่านระบบ  SMS) 
เอกสารที-แนบมาด้วย  

กรณีผลประโยชน์การรักษาพยาบาล 

1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนที�กาํหนดโดยบริษทัฯ        =. ใบเสร็จรับเงินที�แสดงรายการค่าใชจ่้าย (ตน้ฉบบั)          
3. ใบรายงานแพทยที์�ระบุอาการสาํคญั ผลการวนิิจฉยั และการรักษา      E. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน ของผูเ้อาประกนัภยั  
5. สาํเนาบนัทึกประจาํวนัตาํรวจ  (ถา้มี)          6. สาํเนากรมธรรม ์          7. สาํเนาสมุดบญัชีเงินฝากของผูเ้อาประกนัภยั (ใชส้าํหรับการโอนเงิน) 
ชื�อธนาคาร…………………………..…....สาขา……………...........…. 
เลขที-บัญชี                            -         -                                         -                   ประเภทบญัชี :        ออมทรัพย ์       กระแสรายวนั  
 

กรณีสูญเสียอวัยวะ สายตา    
1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนที�กาํหนดโดยบริษทัฯ  =.ใบรายงานแพทยที์�ยนืยนัการทุพพลภาพถาวรสิKนเชิงหรือสูญเสียอวยัวะ สายตา 
L. รูปถ่ายอวยัวะที�สูญเสีย        E. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนและทะเบียนบา้น ของผูเ้อาประกนัภยั      5. สาํเนาบนัทึกประจาํวนัตาํรวจ  (ถา้มี)                    
6. สาํเนากรมธรรม ์  7. สาํเนาสมุดบญัชีเงินฝากของผูเ้อาประกนัภยั(ใชส้าํหรับการโอนเงิน )                                                                        

กรณีเสียชีวิต   
1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนที�กาํหนดโดยบริษทัฯ  2.สาํเนารายงานผา่ชนัสูตรพลิกศพ  L. หนงัสือรับรองการเสียชีวิต 4. ใบมรณบตัร  
5. สาํเนาบนัทึกประจาํวนัตาํรวจ    6.  สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนและสาํเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนั(ประทบัตาย)  
O. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนและสาํเนาทะเบียนบา้นของผู ้รับผลประโยชน ์ 

 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า  ขอ้ความขา้งตน้ทัKงหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนัหรือบุคคลอื�นใด ที�มีบนัทึกขอ้มูล 
การเจ็บป่วย หรือประวติัการเจ็บป่วยของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทัKงหมดแก่บริษทัฯหรือผูแ้ทนของบริษทัฯได้ เพื�อนาํไปประกอบการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทน อนึ�ง
สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยินยอมฉบบันีK  ใหถื้อวา่มีผลบงัคบัใชไ้ด ้และสมบูรณเ์ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

ลงชื-อ..................................................ผู้ทําการแทน   ลงชื-อ................................................................ผู้ เอาประกนัภัย 

 (..............................................) ตัวบรรจง                    (........................................................................) ตวับรรจง 

ความสัมพนัธ์........................................................                  วนัที-....................................................................    
 

** สําหรับเจ้าหน้าที�บริษทั  

ตรวจรับเอกสารโดย (นาย / นาง / นางสาว) ……...………………...........…........…บริษัท...........................................................……………………... 
โทร………………………………………โทรสาร…….......………………………….E-mail : ...................................................................................... 
*** ติดต่อ/จัดส่งเอกสารมายัง  
บรษัิท เทเวศประกนัภยั จาํกดั (มหาชน)  ฝ่ายสนิไหมทั�วไป  อาคาร " ชั#น $ ที�อยู ่'( และ '' อาคารเทเวศประกนัภยั แขวงบวรนิเวศ เขตพระนคร กรุงเทพฯ 12"22 
 ติดตอ่สอบถามไดที้� : 0-2670-4444  เบอรต์อ่ =$1(, =$1', และ  6422 กรณีเสยีชีวติ (แจง้ทนัที)  

    *** โ ปรดกรอกข้อมูลตัวบรรจง เพื�อประโ ยชน์ของท่าน      *** 



กรณีสาํรองเงินจ่าย(โรงพยาบาลนอกเครือ) กรณีชดเชยรายได้ กรณีภาวะโคม่า

1.หนงัสือเรียกร้องสินไหมทดแทน (F-NC-028) 1.หนงัสือเรียกร้องสินไหมทดแทน (F-NC-028) 1.หนงัสือเรียกร้องสินไหมทดแทน (F-NC-028)

2.ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบั 2.สาํเนาใบเสร็จรับเงิน /หรือ สาํเนาใบแจง้หนี3 2..ใบลงทะเบียนฉีดวคัซีน

3.สาํเนาใบลงทะเบียนฉีดวคัซีน 3.สาํเนาใบลงทะเบียนฉีดวคัซีน 3.ประวติัการรักษา

4.ใบรับรองแพทย์ 4.ใบรับรองแพทย์ 4.ใบมรณบตัร

5.สาํเนาบตัรประชาชน รับรองสาํเนาถูกตอ้ง 5.สาํเนาบตัรประชาชน รับรองสาํเนาถูกตอ้ง 5.หนงัสือรับรองการตาย

6.สาํเนาสมุดบญัชีเงินฝาก (Book Bank) 6.สาํเนาสมุดบญัชีเงินฝาก (Book Bank) 6.ใบชนัสูตรพลิกศพ

7.สาํเนาบตัรประชาชน/ทะเบียนบา้น(ประทบัตาย)  ผูเ้อาประกนัภยั

8.สาํเนาบตัรประชาชน/ทะเบียนบา้น ผูรั้บผลประโยชน์

9.สาํเนาสมุดบญัชีเงินฝากของผูรั้บผลปะโยชน์

เอกสารประกอบการเรียกร้องค่าสินไหม กรมธรรม์ประกันภัยการแพ้วคัซีน Covid-19 


