
ใบเร�ยกร�อง
ค�าสินไหมทดแทน

กรมธรรมประกันภัยเลขที่

สำหรับผูเอาประกันภัย      คารักษาพยาบาล      คาชดเชยรายวัน       อุบัติเหตุ        ทุพพลภาพ       โรครายแรง      อ�น ๆ โปรดระบุ               

1.  ช�อ – สกุลผูเอาประกันภัย                                                    เพศ    ชาย     หญิง อายุ        ป  เลขที่บัตรประชาชน                

    ที่อยูปจจุบัน              

    อาชีพปจจุบัน                                                  ช�อ-ที่อยู สถานที่ทำงาน         

    อีเมล                                                     โทรศัพทบาน                                     โทรศัพทมือถือ         

2.  มีกรมธรรมบริษัทประกันอ�น ๆ หรือไม    ไมมี     มี บริษัท                      กรมธรรมเลขที่                        ใบรับรองการประกันเลขที่ (ถามี)            

3. รายละเอียดของการเรียกรองคาสินไหมทดแทน 

       การปวย:    อาการ                                                                                               วันที่เริ่มมีอาการ                       

                    สถานพยาบาลที่รักษากอนการรักษาครั้งนี้                                                                   วันที่รักษา                        

       อุบัติเหตุ:   วันที่เกิดเหตุ                                                 เวลา                          สถานที่เกิดเหตุ                    

                    สาเหตุของการบาดเจ็บ                                              

                    การแจงความ       ไมมี        มี ระบุสถานที่                                                              (โปรดแนบสำเนาบันทึกประจำวันตำรวจ)

      ขาพเจาขอรับรองวาแบบฟอรมเรียกรองฉบับนี้ตลอดจนเอกสารและหลักฐานตาง ๆ ที่ไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัทดังกลาว ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอเท็จจริง

ทั้งหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ และทราบดีวาหากกรอกขอความไมตรงกับความจริง หรือไมครบถวน อาจทำใหเกิดขอขัดของใน

การเรียกคาสินไหม และการพิจารณาตอสัญญาประกันภัยของบริษัทได

      คำขอฉบับนี้ทำขึ้น ณ บานเลขที่                                                                                                           เม�อวันที่                              

4. วิธีการรับคาสินไหมทดแทน        โอนเขาบัญชีธนาคาร (แนบสำเนาสมุดบัญชีธนาคาร)          โอนผานระบบพรอมเพยดวยเลขประจำตัวประชาชน (Prompt Pay ID)

     ขาพเจาขอใหและยินยอมใหแพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ�น หรือ บุคคลที่เกี่ยวของ ซึ่งมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของ

ขาพเจาท่ีผานมาหรือจะมีข้ึนในอนาคต เปดเผยขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาใหแก บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) 

บริษัทประกันภัยตอ รวมถึงใหความยินยอมสำหรับการแลกเปลี่ยนขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาระหวางบริษัทฯ กับตัวแทนประกันชีวิตของบริษัทฯ 

หรือผูแทนของบริษัทฯหรือผูถือกรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย เพ�อการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือดำเนินการใด ๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย

     ขาพเจารับทราบวา บริษัท ฯ จะดำเนินการกับขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาเพ�อประโยชนในการปฏิบัติตามขอผูกพันที่มีตามกรมธรรมและการใหบริการของบริษัทฯ และ

ทราบถึงรายละเอียดเกี่ยวกับการประมวลผลขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาและสิทธิในฐานะเจาของขอมูลสวนบุคคลตามกฎหมายคุมครองขอมูลสวนบุคคลตามที่ปรากฎใน

นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลแลว ดังรายละเอียดที่ระบุไว ในเว็บไซตของบริษัทฯ https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy 

     อนึ่ง สำเนาใบหนังสือใหความยินยอมนี้ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอความตลอดจนเง�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทฯ ตาม

เอกสารฉบับนี้เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลวเห็นวาถูกตองตามเจตนาของขาพเจาจึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง�อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัทฯ ทุกประการ 

หมายเหตุ: กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบุความสัมพันธ  กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายนิ้วมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 ทาน

หนังสือใหความยินยอม

CL0000012

บร�ษัท กรุงไทย-แอกซ�า ประกันชีว�ต จำกัด (มหาชน)
เลขที่ 9 อาคาร จ� ทาวเวอร� แกรนด� รามา 9 ชั้น 1, 22-27

ถนนพระราม 9 แขวงห�วยขวาง เขตห�วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310

โทร. 0 2044 4000 โทรสาร 0 2044 4032 ศูนย�ลูกค�าสัมพันธ� โทร. 1159

ทะเบียนเลขที่ 0107555000376  www.krungthai-axa.co.th
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สแกนเพ�อเช็ครายช�อเอกสาร

ประกอบการเรียกรองสินไหม
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พยาน

วันที่

(                                          )

ลายมือช�อ

    บิดา       มารดา        ผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน

กรณีผูรับประโยชนเปนผูเยาว หากลงนามดวยตัวเอง 

กรุณาใหบิดา/มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูเยาวลงนามรวม

(                                          )

ลายมือช�อ

พยาน

(                                          )

ลายมือช�อ

ขอควรทราบ

ผู ใดในการประกอบการงานในวิชาแพทย กฎหมาย บัญชีหรือวิชาชีพอ�นใด ทำคำรับรองเปนเอกสารอันเปนเท็จ โดยประการที่น�าจะเกิดความเสียหายแกผูอ�นหรือประชาชน ตองระวางโทษจำคุกไมเกินสองป หรือปรับไมเกินสี่หม�นบาทหรือทั้งจำทั้งปรับ 

ตามประมวลกฎหมายอาญา และอีกทั้งจักตองชดใชคาสินไหมทดแทนในทางแพงอีกโสตหนึ่ง

Patient’s Name                                                                                                                                                 Age:                              Years                           Sex:         Male             Female
Visit date:                                                                                 Time:                                                       HN:                                                       VN:                                                              
Vital sign       T:                           P:                            R:                            BP:                                                                Body weight:                            kgs. Height:                            cms
Chief complaint/duration:                        
Present illness or cause of injury:                         
Previous treatment for this illness or injury (Date & Place):                                     
The illness directly related to an accident           No            Yes, Date:                                                        Time:                         
The illness or injury influenced by alcohol or drug addict:                                             
The illness related to congenital or mental problem or genetic disease             No              Yes,  specify:                                
Underlying condition:                                   
Treatment:                                                       

สำหรับแพทยผูรักษา : รายงานแพทย กรณีการรักษาแบบผูปวยนอก (Medical report for OPD)

Name of physician                                                                            Specialty                                                                                                             License No.
Hospital Name                                                                                      Address                                                                                                                     Tel. No.

                 Signature                                                                                      Date        

I, hereby certify that I have personality examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as 
given above.
I have been informed that KTAXA will process my personal data for the performance of obligations imposed by the policy and related service, and have 
also been informed of the detail about personal data processing and my provacy rights (Data subject’s rights) according to data protection law and 
KTAXA’s privacy policy. Please further read Privacy Policy at https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy.



CL00000122/2

สำหรับแพทยผูรักษา : รายงานแพทย กรณีการรักษาแบบผูปวยใน (Medical report for IPD)

 9.  (a) Result of Treatment:                       Good         Fair            Poor
       (b) Possibility of recurrence?             No              Yes
10. (a) Date of the last treatment: / Follow up:        
       (b) The patient’s symptoms at the time of your last consultations / examination?  
11. Was the patient referred to you by other physician(s)?                                                                                                                     No              Yes
        Doctor:                                                                                              Clinic / Hospital: 
12. Was the injury / illness contributed to or influenced by any of the following (eg. Pre-existing weakness or extended period of disability?)
       (a) Physical defects / congenital anomaly                                                                                                                                                No             Yes
       (b) Unfavorable past medical history                                                                                                                                                         No             Yes
       (c) Degenerative change(s)                                                                                                                                                                             No             Yes
       (d) A family history that increased the probability or severity of this disease                                                                          No             Yes
       (e) Doctor’s advice to have periodic “Medical Screening” for this disease because of increase risk?                            No             Yes
       (f) Alcohol or drugs                                                                                                                                                                                             No             Yes
            If the answer is “Yes”, please specify                            
13. Other past medical history:
                     Date                                  Diagnosis                                      Treatment                                       Duration                                         Doctor / Hospital’s Name
            
             
14. For female: Was the patient pregnant at the time of treatment.               No              Yes                                                      weeks (LMP:                                                          )
                                Was the treatment related to infertility?                                     No              Yes
15. Other comments about the injury / illness           

แพทยผูรักษาซึ่งออกรายงานฉบับนี้ ตองเปนแพทยปริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หากมีคาธรรมเนียมผูเอาประกันเปนผูรับผิดชอบ

ขอควรทราบ

ผู ใดในการประกอบการงานในวิชาแพทย กฎหมาย บัญชีหรือวิชาชีพอ�นใด ทำคำรับรองเปนเอกสารอันเปนเท็จ โดยประการที่น�าจะเกิดความเสียหายแกผูอ�นหรือประชาชน ตองระวางโทษจำคุกไมเกินสองป หรือปรับไมเกินสี่หม�นบาทหรือทั้งจำทั้งปรับ 

ตามประมวลกฎหมายอาญา และอีกทั้งจักตองชดใชคาสินไหมทดแทนในทางแพงอีกโสตหนึ่

I, hereby certify that I have personality examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as 
given above.
I have been informed that KTAXA will process my personal data for the performance of obligations imposed by the policy and related service, and have 
also been informed of the detail about personal data processing and my provacy rights (Data subject’s rights) according to data protection law and 
KTAXA’s privacy policy. Please further read Privacy Policy at https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy.

Name of physician                                                                            Specialty                                                                                                                   License No.

Hospital Name                                                                                      Address                                                                                                                           Tel. No.

                 Signature                                                                                       Date        

Patient’s Name                                                                                                                                                      Age:                              Years                           Sex:         Male             Female
ID No.                                                                          HN:                                                                       AN:                                                                       VN:  
Date admitted                                                      Time                                             Date discharged                                                                   Time                    
1.  Chief complaint:           
2.  For  illness                
       A. How long had the patient experienced the symptoms?                                                                                                                                                                       days / weeks / years.
       B. How Long do you feel that symptoms existed prior to this consultation?                                                                                                                                  days / weeks / years.
       C. Did you advise the patient to be admitted to the hospital?              No            Yes                                                                          
            Indication for admission                                                                                                    
 3.  For accident                                                                          
       A. Date & Time of accident : Date:                                                                                                                                                            Time:                                    
       B. Cause of accident:                                                                          
       C. Was the patient under the influence of alcohol of drug at the time of arrival to the hospital?               No          Yes                                                                           
 4.  Date first saw the patient for this illness / injury:                                                                           
 5.  (a) Present illness / Details of injury:                                                                           
       (b) Pertinent clinical findings (symptoms & signs):                                                                           
 6.  (a) Pertinent lab / Investigations:                                                                           
       (b) HIV Test:        Yes, result                                                                                                                                                                                                                                                                    No 
 7.  Diagnosis (including principle / underlying condition / complication)
       1.                                                                                                         ICD 10                                     2.                                                                                                          ICD 10
       3.                                                                                                         ICD 10                                     4.                                                                                                          ICD 10
 8.  (a) Treatments (including number of stitches, medication given, physiotherapy, etc.):
               
       (b) Operation:                                                                                ICD 9                                   Pathology report:  
       (c) Diagnosis and treatment by other doctors in the same occasion.            No           Yes, please give detail     


