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           ต้องการใบเสร็จค่ารักษาพยาบาลส่วนเกินไปเบิกที่อ่ืนต่อ(โปรดท าเคร่ืองหมาย / ) 
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แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกนัภัยสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล 
              วนัท่ี................................................. 

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

กรณีสูญเสียอวัยวะ สายตา    
1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ  2. ใบรายงานแพทยท่ี์ยืนยนัการทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงหรือสูญเสียอวยัวะ สายตา 
3. รูปถ่ายอวยัวะท่ีสูญเสีย        4. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและทะเบียนบา้น ของผูเ้อาประกนัภยั      5. ส าเนาบนัทึกประจ าวนัต ารวจ  (ถา้มี)                                                            
6. ส าเนากรมธรรม ์  7. ส าเนาสมุดบญัชีเงินฝากของผูเ้อาประกนัภยั (ใชส้ าหรับการโอนเงิน )                                                                        
กรณีเสียชีวิต   
1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ  2. ส าเนารายงานผา่ชนัสูตรพลิกศพ  3. หนงัสือรับรองการเสียชีวิต 4. ใบมรณบตัร  
5. ส าเนาบนัทึกประจ าวนัต ารวจ    6.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนั (ประทบัตาย)  
7. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นของผู ้รับผลประโยชน์  

 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า  ขอ้ความขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนัหรือบุคคลอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกขอ้มูล 
การเจ็บป่วย หรือประวติัการเจ็บป่วยของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทั้งหมดแก่บริษทัฯหรือผูแ้ทนของบริษทัฯได ้เพื่อน าไปประกอบการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทน อน่ึง
ส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยินยอมฉบบัน้ี ให้ถือว่ามีผลบงัคบัใชไ้ด ้และสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

ลงช่ือ..................................................ผู้ท าการแทน/ผูรั้บผลประโยชน์        ลงช่ือ................................................................ผู้เอาประกันภัย 
 (..............................................) ตัวบรรจง                    (........................................................................) ตัวบรรจง 
ความสัมพนัธ์........................................................                  วันที่....................................................................    

 

** ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่บริษัท  

ตรวจรับเอกสารโดย (นาย / นาง / นางสาว) ……...………………...........…........…บริษัท...........................................................……………………... 
โทร………………………………………โทรสาร…….......………………………….E-mail : ...................................................................................... 
*** ติดต่อ/จัดส่งเอกสำรมำยัง  
บริษัท เทเวศประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน)  ฝ่ำยสินไหมทั่วไป  อำคำร 2 ชัน้ 4 ที่อยู่ 97 และ 99 อำคำรเทเวศประกนัภยั แขวงบวรนิเวศ เขตพระนคร กรุงเทพฯ 10200 
 ติดต่อสอบถำมไดท่ี้ :1291 หรือ  0-2080-1599  เบอรต่์อ 6413 ,6417, 6419, และ  6422 กรณีเสียชีวิต (แจง้ทนัที)  

    *** โปรดกรอกข้อมูลตัวบรรจง เพ่ือประโยชน์ของท่าน      ***  






