
 

แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสนิไหมทดแทน ส าหรับนักเรียน/นักศึกษา (Student) 

      

ส่วนที่ 1: รายละเอียดผู้เอาประกันภยั กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน 
 
ช่ือ-สกลุของผู้ เอาประกนัภยั                                                               อาย ุ             ปี                           วนั/เดือน/ปี เกิด 
Insured’s Name                                                                               Age              years                    Date of Birth 
 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน/หนงัสอืเดินทาง 
ID No./Passport No. 
 
ที่อยูข่องผู้ เรียกร้อง 
Full Address of Claimant 
 
โทรศพัท์มือถือ                                                                                  อีเมล์ 
Mobile No.                                                                                      E-mail  
 
ช่ือสถานศกึษา                                                                                  หมายเลขกรมธรรม์                                                                           
School                                                                                             Policy No.                                                                                      
ส่วนที่ 2: รายละเอียดการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย   
 
วนัท่ีเกิดอาการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยครัง้แรก                                                ลกัษณะอาการท่ีบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย 
Date that the injury or illness first occurred                                            Details of injury or illness 
 
วนัท่ีเกิดอบุตัิเหต ุ                                                       เวลาที่เกิดเหต ุ                             สถานท่ีเกิดเหต ุ
Date of Accident                                                      Time of Accident                       Place of Accident 
กรณีเสียชีวติจากอุบตัิเหตุ โปรดระบุรายละเอียด  

 
เสยีชีวติเมื่อวนัท่ี                         เวลา                               สาเหตกุารเสยีชีวิต                                        สถานท่ีเสยีชีวิต                                        
Date of Death                           Time of Death                Cause of Death                                          Country of Death                                   
กรณีทุพพลภาพถาวรสิน้เชิง/สูญเสียอวัยวะ/สูญเสียการมองเหน็ จากอุบัติเหตุ โปรดระบุรายละเอียด  

 
วนัท่ีเร่ิมทพุพลภาพ/สญูเสยีอวยัวะ/สญูเสยีการมองเห็น                                ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั                        
Date of first determined disability/dismemberment                                 Activity Daily Life 

                                 
ข้าพเจ้าขอรับค่าสนิไหมทดแทนโดย   
 
 โอนเงินเข้าบญัชี พร้อมแนบส าเนาหน้าบญัชี....................................................................................................................................... 

     Transfer to the bank account of the insured or beneficiary and a copy of the bank book 
 เช็ค ระบช่ืุอสถานท่ีจดัสง่................................................................................................................................................................... 

     A/C Payee Cheque Delivery Address 
 

          ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ รายละเอียดที่ระบใุนแบบฟอร์มนีเ้ป็นความจริงและถกูต้องทกุประการ ข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาล แพทย์ หรือ
บคุคลอื่นใดที่ได้ท าการตรวจและรักษาข้าพเจ้า หรือบคุคลในครอบครัวของข้าพเจ้า มีอ านาจแจ้งข้อความใดๆ ที่เก่ียวกบัการบาดเจ็บ ประวตัิ
ทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ใบสั่งยา หรือการรักษา และส าเนาเอกสารประวัติทางการแพทย์ของโรงพยาบาลทัง้หมดต่อ                       
บริษัท ไทยประกันภัย จ ากัด (มหาชน) หรือผู้ที่ได้รับหมายจากบริษัทฯ เพื่อวตัถปุระสงค์ในการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน อนึ่ง ส าเนา
หนงัสอืฉบบันีใ้ห้ถือวา่มีผลใช้บงัคบัได้เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 
            

                                                                                         ลงช่ือ /Signature...............................................................  

                                                                                                                   (                                                           ) 

                                                                          ผู้ เอาประกนัภยั/บิดา/มารดา/ผู้ปกครอง/ผู้มีสทิธิเรียกร้องตามสญัญาประกนัภยั          
                                                                                                                                                                                                                             
                                                      ความสมัพนัธ์................................................                     วนัท่ี ....................................................                                                                                                                                           
                                                      Relationship                                                                      Date 
 
 


