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หนังสือเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกนัภยัสุขภาพและอุบัตเิหตุส่วนบุคคล(COVID-19) 
                   วนัท่ี................................................. 

* ส ำหรับผู้เอำประกนัภยั   /ผู้รับผลประโยชน์          กรมธรรมเ์ลขท่ี................................................. 
ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว) ………………..............…………........เลขท่ีบตัรประชาชน/เลขท่ีหนงัสือเดินทาง......................................................... 
อาชีพ..........................................................สถานท่ีท างาน................................................................................................................................................ 
ทีอ่ยู่สถานท่ีท างาน   เลขท่ี ………………… หมู่บา้น……....….....................…ซอย…………...................…ถนน………...........…………………… 
ต าบล/แขวง……………................………… อ าเภอ/เขต………….......……..........……จงัหวดั……...........…………รหสัไปรษณีย…์……………… 
ทีอ่ยู่ทีส่ามารถตดิต่อ ไดบ้า้นเลขท่ี ………………… หมู่บา้น……....….....................…ซอย………….......…ถนน………...........…………………… 
ต าบล/แขวง……………................………… อ าเภอ/เขต………….......……..........……จงัหวดั……...........…………รหสัไปรษณีย…์……………… 
โทรศพัทมื์อถือ……..........................………… E-mail :…………………………………..…………(ระบุชัดเจนเพือ่การแจ้งข้อมูล ผ่านระบบ  SMS) 
เอกสารทีแ่นบมาด้วย  
กรณีผลประโยชน์การรักษาพยาบาล 
1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ        2. ใบเสร็จรับเงินท่ีแสดงรายการค่าใชจ่้าย (ตน้ฉบบั)          
3. ใบรายงานแพทยท่ี์ระบุอาการส าคญั ผลการวนิิจฉยั และการรักษา      4. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน ของผูเ้อาประกนัภยั  
5. ส าเนาบนัทึกประจ าวนัต ารวจ  (ถา้มี)          6. ส าเนากรมธรรม ์          7. ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากของผูเ้อาประกนัภยั (ใชส้ าหรับการโอนเงิน) 
ช่ือธนาคาร…………………………..…....สาขา……………...........…. 
เลขทีบ่ัญชี                            -         -                                         -                   ประเภทบญัชี :        ออมทรัพย ์       กระแสรายวนั  
 

กรณีสูญเสียอวยัวะ สายตา    
1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ  2.ใบรายงานแพทยท่ี์ยนืยนัการทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงหรือสูญเสียอวยัวะ สายตา 
3. รูปถ่ายอวยัวะท่ีสูญเสีย        4. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและทะเบียนบา้น ของผูเ้อาประกนัภยั      5. ส าเนาบนัทึกประจ าวนัต ารวจ  (ถา้มี)                                                            
6. ส าเนากรมธรรม ์  7. ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากของผูเ้อาประกนัภยั(ใชส้ าหรับการโอนเงิน )                                                                        

กรณีเสียชีวติ   
1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ  2.ส าเนารายงานผา่ชนัสูตรพลิกศพ  3. หนงัสือรับรองการเสียชีวติ 4. ใบมรณบตัร  
5. ส าเนาบนัทึกประจ าวนัต ารวจ    6.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนั(ประทบัตาย)  
7. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นของผู ้รับผลประโยชน์  

 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่  ขอ้ความขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนัหรือบุคคลอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกขอ้มูล 
การเจ็บป่วย หรือประวติัการเจ็บป่วยของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทั้งหมดแก่บริษทัฯหรือผูแ้ทนของบริษทัฯได ้เพ่ือน าไปประกอบการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทน อน่ึง
ส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยนิยอมฉบบัน้ี ให้ถือวา่มีผลบงัคบัใชไ้ด ้และสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

ลงช่ือ..................................................ผู้ท าการแทน   ลงช่ือ................................................................ผู้เอาประกนัภัย 
 (..............................................) ตัวบรรจง                    (........................................................................) ตวับรรจง 
ความสัมพนัธ์........................................................                  วนัที.่...................................................................    

 

** ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่บริษทั  

ตรวจรับเอกสารโดย (นาย / นาง / นางสาว) ……...………………...........…........…บริษัท...........................................................……………………... 
โทร………………………………………โทรสาร…….......………………………….E-mail : ...................................................................................... 
*** ติดต่อ/จัดส่งเอกสำรมำยงั  
บริษัท เทเวศประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน)  ฝ่ำยสนิไหมทัว่ไป  อำคำร 2 ชัน้ 4 ที่อยู่ 97 และ 99 อำคำรเทเวศประกนัภยั แขวงบวรนิเวศ เขตพระนคร กรุงเทพฯ 10200 
 ตดิตอ่สอบถำมได้ท่ี : 0-2670-4444  เบอร์ตอ่ 6417, 6419, และ  6422 กรณีเสียชีวติ (แจ้งทนัที)  

    *** โปรดกรอกข้อมลูตัวบรรจง เพ่ือประโยชน์ของท่าน      ***  



 

 

ตัวอย่าง 

 ใช้สําหรับกรณีไม่สามารถกรอกแบบฟอร์มเคลมฯ ท่านสามารถเขียนตามข้อความด้านล่าง และส่งกลบัมายังบริษทัฯ 

หนังสือเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตส่วนบุคคล (COVID-19) 
 

เรียน บริษัท เทเวศประกนัภัย จํากัด (มหาชน) 

เรืÉอง ขอเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกนัภัยสุขภาพและอบัุตเิหตุส่วนบุคคล (Covid-19) 

 

ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว) ………………..............…………........……………..............…………........……… 

กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขทีÉ ………………..............…........……………..............…………........…………….......... 

เลขทีÉบตัรประชาชน/เลขทีÉหนงัสือเดินทาง......................................................... ……………..............…………...... 

อาชีพ.......................................................... 

ทีÉอยู่ตามบัตรประชาชน หรือ โปรดระบุ …………………………………………………………………………… 

โทรศพัทมื์อถือ……..........................…………  

E-mail :…………………………………..………… 

 

ขอเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกนัภยัสุขภาพและอุบติัเหตุส่วนบุคคล (Covid-řš) และไดแ้นบเอกสารดงันีÊ  

1. ………………………..  

2. ………………………. 

3……………………….. 

4……………………….. 

 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า  ขอ้ความขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนัหรือบุคคลอืÉนใด ทีÉมีบนัทึกขอ้มูล 

การเจ็บป่วย หรือประวติัการเจ็บป่วยของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทัÊงหมดแก่บริษทัฯหรือผูแ้ทนของบริษทัฯได้ เพืÉอนาํไปประกอบการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทน อนึÉง

สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยินยอมฉบบันีÊ  ใหถื้อวา่มีผลบงัคบัใชไ้ด ้และสมบูรณเ์ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

 

 

 

ลงชืÉอ..................................................ผู้ทําการแทน   ลงชืÉอ................................................................ผู้ เอาประกนัภัย 

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

ความสัมพนัธ์........................................................                  วนัทีÉ....................................................................  
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