
 

 

 

 

                                                                          

Living Claim 
 

ใบร ับแจ้งเร ียกร ้องสินไหมที�มิใช่การมรณกรรม 
(การประกันสุขภาพ/อ ุบัติเหตุ/ท ุพพลภาพ/โรคร ้ายแรง/โรคมะเร ็ง) 

เลขที�รบัแจง้   ........................................................................................... วนัที�  ......................................................................................... สาขา  .................................................................................. 
ชื�อ – นามสกลุผูแ้จง้ ฯ  .........................................................................................................................................  โทรศัพท ์.............................................. E-mail …………..…………………..………… 
ชื�อ – นามสกลุผูเ้อาประกนั ….….................................................................กรมธรรมฉ์บับที�.....................................โทรศพัท.์.............................................. E-mail ….…………………………..………… 
 
กรุณาทาํเคร ื�องหมายในช่อง     หน้ารายชื�อเอกสารท ี�ได ้มีการนําส่งเท ่านั5น  
เอกสารที�ต ้องยื�นเพ ื�อประกอบการเร ียกร ้องสินไหมแต่ละประเภท  มีด ังนี5  (กรณีเอกสารไม่ถกูตอ้งสมบรูณ ์ กรุณาส่งคืนเพื�อใหแ้กไ้ขใหม่ใหถ้กูตอ้ง) 

ลาํดับ   กรณีเร ียกร ้องค่าร ักษาพยาบาล/ชดเชยรายวัน  จากการเจ็บป่วยแบบผู้ป่วยใน จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์เรียกรอ้งการประกันสขุภาพ      

☐ 2 ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั)    

☐ 3 ใบรบัรองแพทยจ์ากโรงพยาบาลที�ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา)   

☐ 4 ใบสรุปหนา้งบ หรือรายละเอียดประกอบการรกัษา   

☐ 5 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์ จาํนวน D ชดุ   

☐ 6 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ   กรณีเร ียกร ้องค่าร ักษาพยาบาล แบบผู้ป่วยนอก  OPD จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์ใบเรียกรอ้งเงินค่ารกัษาพยาบาลแบบผูป่้วยนอก  OPD    

☐ 2 ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั)     

☐ 3  ใบรบัรองแพทยจ์ากคลินิก หรือโรงพยาบาลที�ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา)     

☐ 4 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์ จาํนวน D ชดุ   

☐ 5 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกัน รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ   กรณีเร ียกร ้องค่าชดเชยเนื�องจากอุบัติเหตุ (ไม่เส ียช ีวิต)   จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์ใบแจง้อบุตัิเหต/ุใบเรียกรอ้งทดแทนเนื�องจากอบุตัิเหต ุ    

☐ 2 ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั)     

☐ 3 ใบรบัรองแพทยจ์ากคลินิก หรือโรงพยาบาลที�ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา)     

☐ 4 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

☐ 5 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกัน  รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ     กรณีเร ียกร ้องทุพพลภาพ / สูญเสียอวัยวะ จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์เรียกรอ้งชดเชยกรณีทพุพลภาพ     

☐ 2 ใบรายงานแพทย(์ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทเรียกรอ้งประกนัภยัทุพพลภาพ และ สญูเสียอวยัวะ)     

☐ 3 ใบรบัรองแพทย ์ที�ระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉัย และการรกัษา     

☐ 4 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ    

☐ 5 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

☐ 6 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกัน รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ     กรณีเร ียกร ้อง การเจ็บป่วยโรคร ้ายแรง /โรคมะเร ็ง  จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์เรียกรอ้งการประกันสขุภาพ   

☐ 2 ใบรายงานการแพทย ์(ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทการเจ็บป่วย)      

☐ 3 ใบรบัรองแพทย ์ที�ระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉัย และการรกัษา     

☐ 4 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ   

☐ 5 ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ผลชิLนเนื Lอ) หรือ ผลตรวจคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือ ผลตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์(CT Scan)   

☐ 6 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

☐ 7 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกัน รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   
 

เอกสารอ ื�นๆ  (ถ้ามี) ............................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

ลงชื�อผู้ร ับแจ้ง/เจ้าหน้าท ี�สาขา............................................................... ...............................................ลงช ื�อผู้แจ้ง.............................................................................................................................. 
 
 

 
 
 

บริษัทฯ  จะดาํเนินการพิจารณาการชดใชเ้งินสินไหมทดแทนภายใน  15  วนั  นบัแต่วนัที� บริษัทฯ ไดร้บัเอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมครบถว้น    ในกรณีมีเหตอุนัควรสงสยัว่าการ
เรียกรอ้งเพื�อใหบ้ริษัทชดใชส้ินไหมทดแทนไม่เป็นไปตามเงื�อนไขความคุม้ครอง   บริษัทอาจจะขยายระยะเวลาที�กาํหนดไวต้ามความจาํเป็น และผูเ้อาประกนัภยัตอ้งใหข้อ้เท็จจริงแก่บริษัท  ทัLงนี Lบริษัทจะ
ใชเ้วลาและแจง้ผลใหท้ราบภายในกาํหนด 90 วันนบัจากวนัที�บริษัทไดร้บัเอกสารประกอบครบถว้นแลว้ 

ฉบบัปรบัปรุง วนัที� YY/Z[/\]^_ 



 

 

     ฉบบัปรบัปรุง วนัที 11/08/2567 

 
 

แบบเร ียกร ้องการประกันภัยสุขภาพ  
� ประกนัภยัสขุภาพแบบคนไขใ้น                    � ประกนัภยัโรครา้ยแรง                  � ประกนัภยัโรคมะเรง็ 

คาํแนะนํา  เพือการพิจารณาการเรียกรอ้งใหเ้ป็นไปดว้ยความรวดเรว็  โปรดกรอกแบบเรียกรอ้งนี.ใหค้รบถว้น  และส่งมายังบรษัิท (สาขา)  พรอ้มดว้ยใบสรุป 
รายการค่ารกัษาพยาบาล  (ใบสรุปหนา้งบ)  ใบเสรจ็รบัเงินตน้ฉบบัของโรงพยาบาลและใบรบัรองแพทย ์ ภายใน �� วัน นับจากวันที�ออกจากโรงพยาบาล 

ชือผูเ้อาประกนั กรมธรรมเ์ลขที 

ทีอยู่ทีติดต่อ อาย ุ                                     ปี เพศ 

(โปรดกรอกขอ้ความเฉพาะสาเหตทีุท่านเรียกรอ้งเท่านั.น) อาชีพ 

<. รายละเอียดการรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
     <.< ชือ – สถานทีตั.งของโรงพยาบาล .......................................................................................................................................................................... 
     <.? บตัรประจาํตวัผูป่้วยในเลขที .............................................................. ชือแผนกทีไดร้บัการรกัษา .......................................................................... 
     <.A เขา้รกัษาในโรงพยาบาล วนัทีเขา้ .................................... เวลา....................วนัทีออก.................................. เวลา......................รวม.................วนั 
     <.B ชือแพทยผ์ูใ้หก้ารรกัษาผูเ้อาประกนัขณะรบัการรกัษาในโรงพยาบาล ...................................................................................................................... 
     <.C การวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล ผล ..................................................................................................................................................................... 
     <.D ไดร้บัการผ่าตดัหรือไม่  �  ไมผ่า่ตดั �  ผา่ตดั...................................................................................................................... 

     <.E ไดร้บัการตรวจดงัรายการต่อไปนี.หรือไม ่ �  เอ็กซเรย ์ �   ตรวจหัวใจ �   ตรวจเลือด 

    �  ตรวจอืนๆ (โปรดระบ)ุ ................................................................................................................... 
 

?. กรณีรบัการรกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลทีมีสาเหตุมาจากการเจ็บป่วย  โปรดใหร้ายละเอียดต่อไปนี. 
    2.1 ลกัษณะการเจบ็ป่วย (โรค / เจ็บป่วย) ................................................................................................................................................................... 
          ........................................................................................................................................................................................................................... 
    ?.? การเจ็บป่วยดว้ยโรคนี.ท่านทราบการเจ็บป่วยเมือใด ............................................................................................................................................... 
    ?.A ท่านเคยเป็นโรคนี.มาก่อนใช่หรือไม ่       �  ใช่             �   ไม่ใช ่
    ?.B ถา้ใช่  เมือใดวนัที .............................................................................. ชือโรงพยาบาล .......................................................................................... 
    ?.C ผลการรกัษาเป็นอย่างไร ...................................................................................................................................................................................... 
 

A. กรณีรบัการรกัษาพยาบาลทีมีสาเหตุมาจากอุบ ัติเหตุ  โปรดกรอกขอ้ความ 
    3.1 วันทีเกิดอบุติัเหต ุ.................................................. เวลา ..................................... สถานที .................................................................................... 
    A.? อบุติัเหตเุกิดขึ .นไดอ้ย่างไร (โปรดบรรยายเหตกุารณ)์ .............................................................................................................................................. 
          ........................................................................................................................................................................................................................... 
    A.A ลกัษณะอาการบาดเจ็บครั.งนี . ............................................................................................................................................................................... 
          ........................................................................................................................................................................................................................... 
    A.B ไดแ้จง้ความหรือมีบนัทึกประจาํวนั ณ สถานีตาํรวจใด ............................................................................................................................................ 
    A.C ผลการรกัษาเป็นอย่างไร ...................................................................................................................................................................................... 
 

B. กรณีทีผูเ้อาประกนัเป็นสตรี  ขณะทีเขา้รบัการรกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลครั.งนี.มีครรภห์รือไม่ 
 �  ไม่ม ี  �   มี..................... เดือน 
C. ท่านมีประกนัชีวิต / อบุติัเหต ุ/ ค่ารกัษาพยาบาล  อืนๆ  กบับริษัทนี. หรือบริษัทอืนอีกหรือไม่  (ถา้มีโปรดแจง้) 
    ................................................................................................................................................................................................................................. 
ข้าพเจ้าขอร ับรองว่า  ข ้อความดังกล่าวข ้างต้นนี(เป็นความจร ิงและถูกต้องเทา่ที�ข ้าพเจ้าทราบ  หากบร ิษัทฯ ต้องการทราบรายละเอียดของการเจ็บป่วย / 
บาดเจ็บ  ตลอดจนประวัติการร ักษา และเอกสารทางการแพทยอ์ ื�นๆ  โดยหนังสือฉบับน ี(ข ้าพเจ้ายินยอมให้แพทยผ์ู้ตรวจร ักษา หร ือ 
ผู้ได ้ร ับมอบอาํนาจของโรงพยาบาล/สถานพยาบาล เปิดเผยประวัติให ้บร ิษัทอาคเนยป์ระกันชีวิต จาํก ัด (มหาชน) หร ือผู้แทน ทราบได้ท ุกประการ  
 
      ลงช ื�อ.........................................................................ผู้เอาประกัน 

วันที�....................../.........................../........................ 
ลายมือชื�อ...................................................................พยาน 

                            ต ่อด้านหลัง 
  
 
 

CLM. HOS Form 

Claim No ………………………………….. 

 



 

 

     ฉบบัปรบัปรุง วนัที 11/08/2567 

 
 
 

หนังสือให้คาํยินยอม 

 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัยอื�น บุคคลที�เกี�ยวข้อง หรือสถานพยาบาล ซึ�งมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าที�ผ่าน
มา หรือจะมีขึ)นในอนาคตเปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื�อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อเท็จจริงเพื�อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือ
ประโยชน์ทางการแพทย์ได้ อนึ�งสาํเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี)ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
 กรณีที�เรียกร้องสินไหมผ่านโรงพยาบาล หรือบัตรประจําตัวผู้เอาประกันภัย หรือ Fax Claims Service ข้าพเจ้ายินยอมและ 
ตกลงให้บริษัทจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที�ข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษานี) โดยถือเสมือนหนึ�งบริษัทได้จ่ายค่าชดเชยค่า
รักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อกําหนดและเงื�อนไขแห่งกรมธรรม์ประกันภัย ทั)งนี)ค่ารักษาพยาบาลใด  ๆที�อยู่นอกเหนือ
ความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกันภัย ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ชําระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทขอ
สงวนสิทธิCตามข้อตกลงในโครงการชําระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุของข้าพเจ้า 
อยู่ภายใต้เงื�อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ แม้บริษัทจะได้ให้ความเห็นชอบในการรับตัวไว้เป็นผู้ป่วยในเบื)องต้นแล้วก็ตาม ในกรณีที�บริษัท
ได้สาํรองจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมที�จะชําระเงินทั)งสิ)นคืนแก่บริษัทภายใน 7 วันนับ
จากวันที�ได้รับคาํบอกกล่าว 
 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี)เป็นอย่างดีโดยละเอียด
ครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 
 
หมายเหตุ กรณีที�ผู้มีสิทธิเรียกร้องสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิตที�ปรากฎบนสาํเนา 

บัตรประจาํตัวประชาชน สาํเนาหนังสือเดินทาง เป็นตน้ บริษัทจะดาํเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลเพื�อคุ้มครองข้อมูลอ่อนไหวของท่าน 
 
ลงชื�อ 
……………………………………………………………………. 
       (                                                         ) 
                     ผูเ้อาประกนัภยั 

         
          ลงชื�อ 
……………………………………………………………………. 
                 (                                                         ) 

ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอํ้านาจ
ปกครอง 

ของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
 



 

 

 

                                                                                                                             
ฉบบัปรบัปรุง วนัที  11/08/2567 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หนังสือให้คาํยินยอม 

 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัยอื�น บุคคลที�เกี�ยวข้อง หรือสถานพยาบาล ซึ�งมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าที�ผ่าน
มา หรือจะมีขึ)นในอนาคตเปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื�อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อเท็จจริงเพื�อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือ
ประโยชน์ทางการแพทย์ได้ อนึ�งสาํเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี)ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
 กรณีที�เรียกร้องสินไหมผ่านโรงพยาบาล หรือบัตรประจําตัวผู้เอาประกันภัย หรือ Fax Claims Service ข้าพเจ้ายินยอมและ 
ตกลงให้บริษัทจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที�ข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษานี) โดยถือเสมือนหนึ�งบริษัทได้จ่ายค่าชดเชยค่า
รักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อกําหนดและเงื�อนไขแห่งกรมธรรม์ประกันภัย ทั)งนี)ค่ารักษาพยาบาลใด  ๆที�อยู่นอกเหนือ
ความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกันภัย ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ชําระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทขอ
สงวนสิทธิCตามข้อตกลงในโครงการชําระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุของข้าพเจ้า 
อยู่ภายใต้เงื�อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ แม้บริษัทจะได้ให้ความเห็นชอบในการรับตัวไว้เป็นผู้ป่วยในเบื)องต้นแล้วก็ตาม ในกรณีที�บริษัท
ได้สาํรองจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมที�จะชําระเงินทั)งสิ)นคืนแก่บริษัทภายใน 7 วันนับ
จากวันที�ได้รับคาํบอกกล่าว 
 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี)เป็นอย่างดีโดยละเอียด
ครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 
 
หมายเหตุ กรณีที�ผู้มีสิทธิเรียกร้องสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิตที�ปรากฎบนสาํเนา 
บัตรประจาํตัวประชาชน สาํเนาหนังสือเดินทาง เป็นตน้ บริษัทจะดาํเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลเพื�อคุ้มครองข้อมูลอ่อนไหวของท่าน 
 
ลงชื�อ 
……………………………………………………………………. 
       (                                                         ) 
                     ผูเ้อาประกนัภยั 

         
          ลงชื�อ 
……………………………………………………………………. 
                 (                                                         ) 

ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอํ้านาจ
ปกครอง 

ของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
 



                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                             

                                                                                                                                                                                    

   

CLM DR. Certificate 

 

 Discharge Notification Form                                                            Hospital Name............................................. 

Part B สําหรบัแพทยผ์ูร้กัษา 
Medical certification 

Patient's Name : …………………………..…………………… Sex  Male  Female HN : .......................... AN : ......................Age…..… year(s) ……..month(s)  

Admission Date : .........................  Time : .................. Discharge Date : .......................... Time : .................. Consultation Date : ..............................  

 1. For Illness  

a) Date you first saw this patient for this illness : …………………..…..… 

…………………………………………………………………………………………...…..…. 

…………………………………………………………………………………………….....…. 

b) Chief complaint and duration of symptom(s) :  

…………………………………………………………………………………………….....…. 

………………………………………………………………………………………….....……. 

………………………………………………………………………………………….....……. 

……………………………………………………………………………………….....………. 

……………………………………………………………………………………….....………. 

……………………………………………………………………………………….....………. 

2. For Injury 

a) Date of injury………………………………………….. Time: ……………......……....  

b) Cause of injury…………………………………………………………….......……………  

c) Details of injury …………………………………………................................…… 

d) Did you smell alcohol from the patient?  

( ) No ( ) Not known 

( ) Yes, blood alcohol test (if any) = ………………… mg% 
e) Level of consciousness ( ) Normal     ( ) Confusion  

( ) Drowsiness        ( ) Semi-coma  ( ) Coma  
f) Estimated time for recovery 

………………………........................................…………………………...……… 

………………………………………………………………………………………....……….. 

 

3. Did the patient need to be admitted to hospital? ( ) No ( ) Yes, indication for admission……………………………………………………………………..…….…….. 

        ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...………  

4. Vital signs : T…………………… P…………………… R ………..……….... BP……………………….  

5. Pertinent Clinical findings (Symptoms & Signs) …………………………………………………………………………………………………………………………….….………….  

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………..….………  

6. Investigation & Result (Lab, EKG, X – ray, etc.) ……………….…………………………………………………………………………………………………….……….….……….  

       ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………………….………….…….. 

7. HIV Test   ( ) No   ( ) Yes, Result : ………………………………………..…… Date performed : …………………..…………………………………………….…………….…  

8. Underlying disease: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………..………….…... 

9. Diagnosis 1 : ………………………………………………………………….……………..…ICD10-TM : ……………….…………....……  

       Diagnosis 2 : ……………………………………………………………….………………..…ICD10-TM : ………………………....……….  

       Diagnosis 3 : …………………………………………………………………….……………..ICD10-TM : ……………….………....……… 

10. Treatment : …………………………………………………….…………………………………….……………………………………......……. 

       ………………………………………….…………………………………………………………………….………………………………........................................................………  

11. Surgery/Operation : ……………………………………………………………………………………..… ICD9-CM : ..…………….…..……. Date performed : …………………  

Anaesthesia Type : ( ) General Anaesthesia ( ) Spinal Anaesthesia ( ) Local Anaesthesia ( ) Others ………………………………………………………………… 

12. Pathological report : ……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………  

13. Complications (if any) : …………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………  

14. Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction?   ( ) No  ( ) Yes, please specify …………………………………………………………..……….....…..... 

15. For Female:  Is the patient pregnant?                    ( ) No  ( ) Yes, gestational age ………………………....…… weeks  

                           Was the treatment related to infertility?     ( ) No   ( ) Yes, please specify ………..…….……………………………………………………….………  

16. Has patient ever been treated by another doctor before?   ( ) No   ( ) Yes, please give name and address ……………………………………………………….  

17. Was the illness/injury contributed to or influenced by any of the following  

a) Physical defects/congenital anomaly ( ) No  ( ) Yes  

b) Degenerative change(s)                  ( ) No  ( ) Yes  

18. Others past medical history 

Date Signs & Symptoms Diagnosis Treatment Hospital 

     

     

19. Other comments about the injury / illness…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection with the disability and that the facts are in my opinion as given above.  

Physician’s signature  ….............…………………………………….. Medical specialty : ………………………………………. Thai Medical license no : .….…... 

 (……………………………………………………) Tel no : ……………………………………………………… Date : ……………………………...….. 

Medical institute : …………………………………………………………….. Address : ……………………………………………………………………………………..……………….. 
 

 
   Remark : Doctor who issue this report must be a doctor who is licensed to practice medicine and correctly registered by the Thai Medical Council 
   

 

Adjusted RW 

 

 

  ฉบบัปรบัปรุง วันที 11/08/2567 



 

 

  ฉบบัปรบัปรุง วนัที 11/08/2567 

 
 

หนังสือยินยอมและมอบอำนาจ 
การขอรายงานแพทย� 

 
 

  ข�าพเจ�า  .............................................................................................................. อายุ ............................ ป   
ท่ีอยู� ........................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
  ขอให�ความยินยอมไว�  ณ  ที่น้ี   แก�โรงพยาบาล , แพทย% , คลินิก , สถาบัน   หรือบุคคลหนึ่งบุคคลใดให�
แจ�งรายละเอียดต�างๆ    ทั้งหมดของข�าพเจ�าเก่ียวกับประวัติการเจ็บป0วย ,การตรวจรักษาพยาบาลทั้งหมดของ
ข�าพเจ�า  ให�แก�บริษัท อาคเนย%ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน)  ตามท่ีบริษัทฯ ต�องการเพ่ือใช�ในการพิจารณา
รับประกัน , พิจารณาสินไหมทดแทน  ได�ด�วยความถูกต�องและเป7นธรรม 
 
  อนึ่ง  สำเนาภาพถ�ายใบยินยอมการขอรายงานแพทย%ฉบับนี้  ให�ถือว�ามีผลเสมือนต�นฉบับทุกประการ  
 
                                                                                         ขอแสดงความนับถือ 
 

ลงชื่อ...............................................................          ลงช่ือ................................................................. 
       (                                              )                      (                                                 ) 
                    พยาน / ตัวแทน                       ผู�เอาประกันชีวิต     
                       กรณีที่ผู�เอาประกันเป7นผู�เยาว% ให�ผู�ปกครองลงนามแทน 
                                                      
           
 
 

 
 

 
 
 

กรุณา  แนบสำเนาบัตรประชาชนผู!เอาประกันภัย พร!อมทั้งรับรองสำเนาถูกต!อง  

CLM CONSENT  INS. 


