
แบบฟอรมเรียกรองสินไหมอุบัตเิหต ุหรือ คารักษาพยาบาล 
สวนที่ 1 (Form A) ** กรุณากรอกขอความใหครบถวนดวยตัวบรรจง ** 
เลขที่กรมธรรม...................................................................................................................................................................................................................................................... 
ชื่อผูนำสง.............................................................................................  โทรศัพท.............................................................. วันท่ีนำสง ……………….............................................. 
ชื่อตัวแทน............................................................ รหัส.......................................... โทรศัพท...............................................สาขา........................................................................ 

ผลประโยชน  AME      AI      PA       HS      OPD       HB        DD       WP 

1. ชื่อ-นามสกลุผูเอาประกันภัย.................................................................................................... เลขที่บัตรประชาชน....................................................................................... 
วัน เดือน ป เกิด ...................... อายุ............... ป    สัญชาติ....................... สถานะ  โสด  สมรส  หยา  หมาย     เพศ  ชาย  หญิง 
ที่อยูปจจุบันเลขท่ี ....................................................ช่ือหมูบาน/อาคารชุด.............................................................. หมู..................... ซอย........................................................ 
ถนน.................................... แขวง/ตำบล..................................... เขต/อำเภอ.................................... จงัหวัด....................................... รหสัไปรษณีย....................................... 
โทรศพัทบาน................................................................ โทรศัพทมือถือ........................................................E-mail address………………………………………………………............... 
บริษัทประกันอ่ืน ๆ (ถามี โปรดระบุ) .......................................................................................  เลขที่กรมธรรมของบริษัทอื่นๆ......................................................................... 
อาชีพ...............................................................สถานที่ทำงาน และที่อยูที่ทำงาน.................................................................................................................................................
รายได .............................................................บาท/เดือน หมายเลขโทรศัพท..................................................................................................................................................... 
2. กรณีเจ็บปวย อาการเจ็บปวยของผูเอาประกันภยั............................................................................................................................................................................................ 
ระยะเวลาของอาการกอนที่ผูเอาประกนัภัยจะเขารับการรักษาคร้ังนี้................................................................................................................................................................... 
ชื่อสถานพยาบาลที่เขารับการักษากอนที่จะเขารับการรักษาคร้ังนี้ ...................................................................................วันที่เขารับการรักษา……………………………………......... 
3. กรณีอุบัติเหตุ วนัที่เกดิอบุัติเหตุ............................................................ เวลาที่เกิดเหตุ................................................... น. สถานที่เกดิเหตุ..................................................
โปรดระบุลักษณะเหตุการณที่เกิดขึ้นโดยละเอยีด.................................................................................................................................................................................................
ลักษณะบาดแผล ขนาด และตำแหนงของอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ........................................................................................................................................................................
วันที่รับการรักษาคร้ังสุดทาย...................................................................................... ชื่อสถานพยาบาลที่เขารับการรักษา ............................................................................... 

ขาพเจาขอรับรองวาแบบฟอรมเรียกรองฉบับนี้ตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ที่ไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัทดังกลาว ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอเท็จจริง
ทั้งหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถกูตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ และทราบดวีา หากกรอกขอความไมตรงกับความเปนจริง หรือไมครบถวน อาจทำใหเกิด
ขอขัดของในการเรียกรองคาสินไหม และการพิจารณาตอสญัญาประกันภัยของบริษทัได       
***กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบุความสมัพันธ***          ลงช่ือ................................................................ผูเอาประกันภยั   

 (…...............................................................) 
ขาพเจาประสงคจะรับเงินโดย :- 

 โอนเงินเขาบญัชีธนาคาร กรุณาแนบสำเนาหนาบัญชธีนาคาร (บริษัทจะโอนเงินเขาบัญชีดานลาง ภายใน 1 วันทำการ นบัถดัจากวันทีอ่นุมัติสินไหม) 
 โปรดระบุ ชือ่เจาของบัญชี.....................................................เลขท่ีบัญชี..............................................ธนาคาร..............................................สาขา.................................... 

 เช็ค (กรณีเลือกรับโดยเช็ค ทานจะไดรับคาสินไหมลาชากวาวิธีโอนเงินเขาบัญชี ฯ เนื่องจากมขีั้นตอนในการจัดทำเช็คและสงออก) 
 โปรดระบุสถานทีจ่ดัสงเชค็   ที่อยูปจจุบัน ที่ไดใหไวกบับริษัทฯ ตามขอ 1.    นำสงที่สาขาเพือ่นำไปบริการ 

หนังสือใหความยินยอม 
     ขาพเจา และ/หรือ ผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอื่น หรือบุคคลที่เก่ียวของ ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพ ความพิการ 
พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ที่ผานมาหรือจะมีขึน้ในอนาคต สามารถเปดเผย
ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาใหแกบริษัท บริษัทประกันภัยตอ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม/ผูทรง
กรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือดำเนินการใดๆ ที่
เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย 

การใหความยินยอมในการเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมุลสวนบุคคล 
      ขาพเจา และ/หรือ ผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมให บริษัท ซัมซุง ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) (“บริษัท”) เก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของขาพเจา 
และ/หรือ ผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ หนวยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย ตัวแทน
ประกันชวีิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพื่อวัตถุประสงคในการดำเนินการที่เกี่ยวกับการพิจารณาสินไหมทดแทน การจายคาสินไหมทดแทน และการอื่นใดที่เกี่ยวของกับกรมธรรม ทั้งนี้ 
ขาพเจารับทราบวาบริษัทจะเก็บขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาตลอดระยะเวลาการดำเนินการที่เกี่ยวของกับวตัถุประสงคขางตน และจะเก็บขอมูลสวนบุคคลดังกลาวตอไปอกี 11 ป นับแต
สิ้นสุดการดำเนนิการดังกลาว  เวนแตมีกฎหมายกำหนดหนาทีไ่วเปนอยางอื่น และขาพเจาทราบวา ขาพเจาสามารถถอนความยินยอม ขอเขาถึงขอมูล ขอสำเนาขอมูล ขอใหโอนขอมลู 
ขอใหแกไข ขอใหลบ ทำลาย ขอคัดคาน หรือ ขอระงับใชขอมลูสวนบุคคล และขาพเจามีสทิธิรองเรียนกรณีการละเมิดขอมลูสวนบคุคลได ตามที่ พรบ.คุมครองขอมลูสวนบุคคล พ.ศ.2562 
กำหนด โดยขาพเจาไดศึกษานโยบายขอมูลสวนบุคคลของบริษัททีป่รากฏใน https://samsunglife.co.th/privacypolicy/ เปนอยางดีแลว การติดตอสอบถามขอมลูเพ่ิมเติม หรือ รองขอ
ใชสิทธิตามที่กฎหมายกำหนด สามารถติดตอผานเจาหนาที่คุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท (DPO) ณ สำนักงานใหญของบริษัท ตั้งอยูเลขที ่2922/222-2227 อาคารชาญอิสสระทาว
เวอร 2 ช้ัน 15 ถนนเพชรบุรีตัดใหม แขวงบางกะป เขตหวยขวาง กรุงเทพฯ 10310      

 อนึ่ง สำเนาใบหนังสือใหความยินยอมนี้ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ 
     ขาพเจาได ทราบและเขาใจขอความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี้ เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลวเห็นวาถูกตองตามเจตนาของขาพเจาจึงไดตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัตขิองบริษัท ทุกประการ  
หมายเหตุ :  
* กรณีผูเอาประกันภยัเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบคุวามสัมพันธ
** กรณีลงนามโดยใชวธิพีิมพลายน้ิวมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 ทาน

ผูใหความยินยอม:  วนัที:่  พยาน:  พยาน: 

………………………….......................…….……..  ...……………………….........…  ...........................……………………………  ................................................................... 

 (.................................................................) ความสัมพันธ ......................................  (...........................................................)  (...................................................................) 



ใบรายงานความเห็นแพทย 
Attending Physician’s Statement 

กรุณากรอกขอความตางๆ ใหสมบูรณ โดยแพทยปริญญาและมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป หากมีคาธรรมเนียมผูเอาประกันภยเปนผูัรับผิดชอบ 
Must be completed by doctor at Insured's expense 
ก. ชือและนามสกุลผเอาประกันกัน   ……………………...……..…….………………………………..………อาย ุ…….…. ป  สวนสูง ……....…ซ.ม. น้ำหนัก ………… ก.ก. 

 Insured’s Name  Age    Year  Height   Cm.    Weight  Kg. 
1. For Accident วันทีเกิดอุบตัิเหตุ……………………………เวลา………………น. 

Date of accident  Time 
2. For Illness อาการของโรคเปนมานานเทาใด ……………………………………………………………………………………………….……................... 

How long had the patient experienced these symptoms 
ข. กรุณาระบุสาเหตุและความรุนแรงของการทุพพลภาพ 

 State briefly the cause of disability suffered and describe its nature severity. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….................... 
ค. กรุณาระบุผลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจเอ็กซเรย หรือการตรวจพิเศษอื่นๆ 

 State briefly the result of Neurological examination, Laboratory tests, X-rays, etc. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................… 
ง. กรุณาระบุการรักษาทีผู่เอาประกันภัยไดรับต้ังแตเร่ิมทุพพลภาพ 

 State briefly the character of treatment since the disability occurred. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................… 
จ. การวินิจฉยั …………………………………………………………………………………………………………………………………......………………………………………………………………………....................... 

 Diagnosis 

ฉ. ภาวะแทรกซอนทีพบ ……………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………………………………………...........… 
 Any Complications 

ช. ทานเริมทําการรักษาผูปวยต้ังแต  …………………………......………..…..………......... จนถึง  ……………..………………………............…   ที ่ ……………….….................………………………… 
 Treatment render by you since Until At 

 ชนิดของการรักษา ………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..…………………………...…………....................……… 
 Character of treatment 

ซ. การตรวจรางกาย 
 Physical Examination 

1.กำลังของกลามเน้ือ
Muscle Power

Arm  Right side  Grade: 0   I   II   III   IV   V 
 Left side  Grade: 0   I   II   III   IV   V 

Leg  Right Side  Grade:  0   I   II   III   IV   V 
 Left Side  Grade:  0   I   II   III   IV   V 

2.ระดับความรูสึกตัว
Level of Consciousness

 รูสึกตวั   
 Alert 

สับสน   สลึมสลือ 
Confuse  Drowsy 

  ไมรูสึกตัว 
 Unconscious 

3.ความสามารถในการฟง
Listening

 ฟงเขาใจเหมือนปกต ิ
 Understanding 

 มีความยากลำบากในการพูด 
 Difficult In Understanding 

 ฟงไมไดเลย 
 Can’t Understanding 

4.ความสามารถในการพดู
Speaking

 พูดเหมือนปกติ 
 Normal 

 มีความยากลำบากในการพูด 
 Motor Dysphasia 

 พูดไมไดเลย 
 Motor Aphasia 

5.ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวนั
Activity Daily Life

 ทำไดเอง 
 Totally Independent 

 ทำไดเองเม่ือมีคนชวย 
 Dependent With Assistance 

 ทำเองไมไดเลย 
 Totally Dependent 

6.ความสามารถในการเดิน/เคลื่อนตัว
Mobility

 เดินไดเอง 
 Totally Independent 

 เดิน/เคล่ือนตัวไดเมื่อมีอุปกรณชวย 
 Dependent With Galt aid 

 เดิน/เคล่ือนตัวเองไมไดเลย 
 Totally Dependent 

7.ความสามารถในการทำงาน
Working

 ทำงานได 
 Able 

 ทำงานไดในสิ่งแวดลอมที่เอื้ออำนวย 
 Able In Adaptive Circumstances 

 ไมสามารถทำงานได 
 Unable 

8.ชนิดของการทุพพลภาพ
Type of Disabled

 ทุพพลภาพชัว่คราวส้ินเชงิ 
 Temporary Total Disabled 

 ทุพพลภาพถาวรบางสวน 
 Permanent Partial Disabled 

 ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง 
 Permanent Total Disabled 

9.พยากรณโรค
 Prognosis 

 ดีขึ้น 
 Improving 

 คงท่ี 
 Stable 

 แยลง 
 Poor 

10.ความเห็นเพิ่มเติม
 Additional Comment 

ชื่อแพทยผตรวจรางกาย :  ………………………………………………………… ลายมือชือ่ ……………………………………………………………….... 
Name of Physician  Signature 
หมายเลขใบอนุญาตประกอบโรคศิลป  :  ……………………………………… คุณวุฒิ :  ………………………………….…….....  วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรสาขา :  ……………………………………….…… 
Thailand's Medical Registration No.  Qualification 
ชื่อของสถานพยาบาล  :  ………………………………………………………… หมายเลขโทรศัพท :    ……………………………………...……… วันท่ีตรวจ :  …………………………………………… 
Name of Hospital Telephone No.  Date of Examination 


