
Living Claim 

ใบร ับแจ้งเร ียกร ้อง  สินไหมทุพพลภาพถาวรสิ&นเช ิง/โรคร ้ายแรง 
 

  เลขที�รบัแจง้   ........................................................... วนัที�  .............................................................. สาขา  ............................................................. 
  ชื�อ – นามสกลุผูแ้จง้ ฯ  .............................................................................  โทรศพัท ์.............................................. E-mail ….……………..………… 
  ชื�อ – นามสกลุผูเ้อาประกนั ….….................................................................กรมธรรมฉ์บบัที�..................................... โทรศพัท.์......................................... 

  กรุณาทาํเคร ื.องหมายในช่อง     หน้ารายชื.อเอกสารท ี.ได้มีการนําส่งเท ่านั&น  
  เอกสารท ี.ต้องยื.นเพ ื.อประกอบการเร ียกร ้องสินไหมแต่ละประเภท  มีดังนี&  (กรณีเอกสารไม่ถกูตอ้งสมบรูณ ์ กรุณาส่งคืนเพื�อใหแ้กไ้ขใหม่ใหถ้กูตอ้ง) 
 

ลาํดับ 1. กรณีเร ียกร ้องทุพพลภาพถาวรสิ&นเช ิง / สูญเสียอวัยวะ จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 กรมธรรมป์ระกนัชีวิต/หนงัสือรบัรองการประกนัชีวิตตน้ฉบบั   

☐ 2 แบบฟอรม์เรียกรอ้งชดเชยกรณีทพุพลภาพ   

☐ 3 ใบรายงานแพทย ์(ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทเรียกรอ้งประกนัภยัทพุพลภาพ หรือ สญูเสียสายตา)    

☐ 4 ใบรบัรองแพทย ์ที�ระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉยั และการรกัษา   

☐ 5 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ   

☐ 6 หนงัสือยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน G ชดุ    

☐ 7 สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง จาํนวน G ชดุ    
 

ลาํดับ 2. กรณีเร ียกร ้องสาเหตุจากอุบัต ิเหตุ ให ้น ําส่งเอกสารเพ ิ.มเติม  ดังน ี& จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 8 สาํเนาบนัทึกประจาํวนั ขอ้รบัแจง้และขอ้กลบัจากตรวจที�เกิดเหต ุรบัรองสาํเนาโดยเจา้หนา้ที�ตาํรวจเจา้ของทอ้งที�   
 

ลาํดับ 3. กรณีเร ียกร ้อง การเจ็บป่วยโรคร ้ายแรง (การประกันภัยแบบคุ้มครองสินเช ื.อ) จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 กรมธรรมป์ระกนัชีวิต/หนงัสือรบัรองการประกนัชีวิตตน้ฉบบั   

☐ 2 แบบฟอรม์เรียกรอ้งการประกนัสขุภาพ   

☐ 3 ใบรายงานแพทย ์(ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทการเจ็บป่วย)    

☐ 4 ใบรบัรองแพทย ์ที�ระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉยั และการรกัษา   

☐ 5 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ   

☐ 6 
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ผลชิLนเนื Lอ) หรือ ผลตรวจคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือ ผลตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร ์(CT Scan)  

  

☐ 7 หนงัสือยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน G ชดุ   

☐ 8 สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง จาํนวน G ชดุ   
 

ลาํดับ  4. กรณีการประกันภัยแบบคุ้มครองสินเช ื.อ  มีเจ้าหนี&เป็นผู้ร ับประโยชนห์ลักเอกสารท ี.ต ้องยื.น ดังน ี& จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 9 หนงัสือนาํส่งแจง้ภาระหนี Lสินจากเจา้หนี Lฯ   

☐ 10 หนงัสือสรุปยอดภาระหนี Lสิน   
 

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

  ....................................................................................................................................................................................................................................................... 

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

 บริษัทฯ  จะดาํเนินการพิจารณาการชดใชเ้งินสินไหมทดแทนภายใน  15  วนั  นบัแต่วนัที� บริษทัฯ ไดร้บัเอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมครบถว้น  ในกรณี
มีเหตอุนัควรสงสยัว่าการเรียกรอ้งเพื�อใหบ้ริษัทชดใชส้ินไหมทดแทนไม่เป็นไปตามเงื�อนไขความคุม้ครอง บริษัทอาจจะขยายระยะเวลาที�กาํหนดไวต้ามความจาํเป็น และ
ผูเ้อาประกนัภยัตอ้งใหข้อ้เท็จจริงแก่บริษัท  ทัLงนี Lบริษัทจะใชเ้วลาและแจง้ผลใหท้ราบภายในกาํหนด 90 วนันบัจากวนัที�บริษัทไดร้บัเอกสารประกอบครบถว้นแลว้ 



 

 

 

 

 

 

    ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถนุายน 2566 

แบบเรียกร้องชดเชยกรณีทุพพลภาพ 

 

1.  ชื่อ-นามสกลุผู้ เอาประกนัภยั........................................................................... กรมธรรม์เลขที่................................... 
2.  อาย.ุ.........................น า้หนกั...........................ส่วนสงู............................วนั/เดือน/ปีเกิด........................................... 
3.  ที่อยู่ทีต่ิดต่อ....................ถนน.....................ต าบล............................อ าเภอ........................จงัหวดั........................... 
     หมายเลขโทรศพัท์...........................................อาชีพ...........................................ต าแหน่ง........................................ 
4.  ชื่อและท่ีอยู่ของนายจ้าง........................................................................................................................................... 
     รายได้จาก     เงินเดือน....................................บาท/เดือน       อื่นๆ.....................................................บาท/เดือน 

     หน้าที่ความรับผิดชอบ........................................................รายละเอยีดลกัษณะงานท่ีท า........................................... 
5.  สาเหตกุารทพุพลภาพในครัง้นี ้    อบุตัิเหต ุ       เจ็บป่วย       อื่นๆ.................................................................... 
6.  วนัท่ีเร่ิมทพุพลภาพ.........................................................วนัท่ีท่านต้องหยดุท างานโดยถาวร....................................... 
7.  สภาวะในปัจจบุนัท่าน     ต้องนอนอยู่กบัเตียงตลอดเวลา 

       เคลื่อนไหวได้โดยใช้อปุกรณ์ช่วยแต่ไม่สามารถออกไปนอกบ้านได้โดยล าพงั 
 นัง่-นอน อยู่กบัเตียงเทา่นัน้ 

 เคลื่อนไหวได้โดยใช้อปุกรณ์ช่วยและสามารถออกไปนอกบ้านได้ 

8.  วนัท่ีเท่าใด (หรือประมาณ) ท่ีท่านจะเร่ิมปฏิบตัิหน้าที่ธุรกจิอนัใดอนัหนึ่ง...................................................................... 
9.  แพทย์ที่ท่านได้ไปปรึกษาเก่ียวกบัการทพุพลภาพนี ้

     ชื่อ...................................................................... ที่อยู่........................................................................................ 
     จากวนัท่ี.............................................................. ถึงวนัท่ี.................................................................................... 
     ชื่อ...................................................................... ที่อยู่........................................................................................ 
     จากวนัท่ี.............................................................. ถึงวนัท่ี.................................................................................... 
10. ท่านมีประกนักบับริษัทอื่นหรือไม่.......................... ถ้ามกีรุณาระบชุื่อบริษัท............................................................ 
      เลขที่กรมธรรม์..................................................... จ านวนเงินเอาประกนั............................................................... 
11. ก่อนนีท้่านเคยมีการเรียกร้องค่าชดเชยความทพุพลภาพจากบริษัทนีห้รือสมาคมอื่นใด 

    ไม่เคย
    เคย บริษทั/สมาคม..............................................................วนัท่ี.................................จ านวนเงิน..........................
 

 

ลงชื่อ....................................................ผู้ท าการแทน  ลงชื่อ....................................................ผู้ เอาประกนั 

        (...................................................)                   (...................................................) 
ความสมัพนัธ์...........................................................  วนัท่ี............../............................./........................... 
วนัท่ี............../............................./........................... 
 

กรณีท่ีผู้เอาประกันไม่สามารถลงช่ือในแบบฟอร์มนีไ้ด้ให้ญาติหรือบุคคลท่ีมีหน้าท่ีรับผิดชอบดูแลผู้เอาประกันภัยในระหว่างท่ี
เจ็บป่วยเป็นผู้กรอกและลงช่ือพร้อมระบุความสัมพันธ์  

 

                                                                             ต่อดา้นหลงั 
 

 

CLM. TD Form 



 

 

 

 

 

 

    ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถนุายน 2566 

 

 

 

 หนังสือให้ค ำยินยอม 

 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภยัอื่น บคุคลท่ีเก่ียวข้อง หรือสถานพยาบาล ซึง่มีประวตัิสขุภาพของข้าพเจ้าท่ีผ่าน
มา หรือจะมีขึน้ในอนาคตเปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อเท็จจริงเพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือ
ประโยชน์ทางการแพทย์ได้ อน่ึงส าเนาใบหนงัสือให้ความยินยอมนีใ้ห้ถือว่ามีผลบงัคบัได้เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 

 กรณีท่ีเรียกร้องสินไหมผ่านโรงพยาบาล หรือบัตรประจ าตัวผู้ เอาประกันภัย หรือ  Fax Claims Service ข้าพเจ้ายินยอมและ 

ตกลงให้บริษัทจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลท่ีข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษานี ้โดยถือเสมือนหน่ึงบริษัทได้จ่ายค่าชดเชยค่า
รักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อก าหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ประกนัภยั ทัง้นีค้่ารักษาพยาบาลใด ๆ ท่ีอยู่นอกเหนือ
ความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกนัภยั ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ช าระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทขอ
สงวนสิทธ์ิตามข้อตกลงในโครงการช าระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบตัิเหตุของข้าพเจ้า 

อยู่ภายใต้เงื่อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ แม้บริษัทจะได้ให้ความเห็นชอบในการรับตวัไว้เป็นผู้ป่วยในเบือ้งต้นแล้วก็ตาม ในกรณีท่ีบริษัท
ได้ส ารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมท่ีจะช าระเงินทัง้สิน้คืนแก่บริษัทภายใน 7 วนันับ
จากวนัท่ีได้รับค าบอกกล่าว 

 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนีเ้ป็นอย่างดีโดยละเอียด
ครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถกูต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จึงได้ตกลงยินยอมผกูพนัปฏิบตัิตามเงื่อนไขและวิธีปฏิบตัิของบริษัททุกประการ 
 

หมำยเหตุ กรณีที่ผู้ มีสิทธิเรียกร้องสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิตที่ ปรากฎบนส าเนา 

บตัรประจ าตวัประชาชน ส าเนาหนงัสือเดินทาง เป็นต้น บริษัทจะด าเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมลูเพ่ือคุ้มครองข้อมลูอ่อนไหวของท่าน 

 

ลงชื่อ 
…………………………………………………………………….
(                                                                           ) 
                             ผูเ้อาประกนัภยั 

         

ลงชื่อ 
……………………………………………………………………. 
(                                                                            ) 

ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอ้ านาจ
ปกครอง 

ของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 



 

 

ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถนุายน 2566 

 

ใบรายงานโดยจักษุแพทย์ ผลการตรวจตา 

  

 ข้าพเจ้านายแพทย์..............................................................................คณุวฒุิ................................................. 
เป็นแพทย์ประจ าสถานพยาบาลชื่อ................................................................................................................................ 
ตัง้อยู่ที่............................ถนน.................................อ าเภอ.......................................จงัหวัด.......................................... 
ได้ตรวจตาของ.......................................................................................................................อาย.ุ.............................ปี 

บตัรประจ าตวั.....................................................................................หมายเลข............................................................ 
ตรวจเมื่อวนัท่ี...........................เดือน.............................................พ.ศ............................... เวลา.................................. 
 

ผลการตรวจ 

1.  มีตาข้างหน่ึงข้างใดบอดซึง่ไมส่ามารถมองเห็นได้เลยโดยสิน้เชงิหรือไม่........................................................... 
2.  การมองเห็น (Visual acuity) ถ้ามิได้บอดทัง้ 2 ข้าง 
 ด้วยตาเปล่า ตาซ้าย............................................................................................................................... 
   ตาขวา............................................................................................................................... 
 ใส่แว่น  ตาซ้าย............................................................................................................................... 
   ตาขวา............................................................................................................................... 
3.  สภาพของประสาทตา 

   ตาซ้าย............................................................................................................................... 
   ตาขวา............................................................................................................................... 
4.  ความผดิปกติของตาที่เป็นเหตใุห้มองไม่เห็น............................................................................................................... 
     ............................................................................................................................................................................... 
5.  มีโอกาสที่จะรักษาหรือแก้ไขส่ิงผิดปกตใิห้ตากลบัเห็นได้อีกหรือไม่............................................................................... 
6.  ตาข้างที่มองไม่เห็นจะสามารถเปลี่ยนตาด าให้กลบัเห็นได้อีกหรือไม่............................................................................. 
7.  ท่านคิดวา่การสญูเสียดวงตาของผู้ รับการตรวจรายนีน้่าจะเกิดจากโรค อบุตัเิหต ุการเสื่อมสภาพหรือจากเหตอุื่นใด 

     ............................................................................................................................................................................... 
8.  ส่ิงที่ตรวจพบนอกเหนือจากทีก่ล่าวข้างต้น................................................................................................................. 
     ............................................................................................................................................................................... 
9.  ส่ิงที่แพทย์ผู้ตรวจเห็นควรแจ้งให้ทราบ....................................................................................................................... 
     ............................................................................................................................................................................... 
 

ลงนาม.....................................................................  ลงนาม..................................................................... 
    ผู้ รับการตรวจ           แพทย์ผู้ตรวจ 

หมายเหตุ   ผู้ รับการตรวจจะต้องน าบตัรประจ าตวัอย่างหนึ่งอย่างใด ซึง่มีภาพถ่ายและเป็นบตัรที่ทางราชการออกให้ เช่น บตัรประจ าตวั 

                   ประชาชน , บตัรข้าราชการ , ใบอนญุาตขบัขี่ยานพาหนะ , หนงัสือเดินทาง , ใบต่างด้าว เป็นต้น แสดงต่อแพทย์ผู้ตรวจ 

 

หมายเลขกรมธรรม์...........................................................      

CLM. EYE  DR. 

 



                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                                   

   

CLM DR. Certificate 

Discharge Notification Form 

Hospital Name............................................. 
Part B ส ำหรบัแพทยผ์ูร้กัษำ 

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 

 

 

 

ฉบบัปรับปรุง วนัท่ี 12 มถินุายน 2566 



 

 

  ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถนุายน 2566 

 

 

หนังสือยินยอมและมอบอำนาจ 

การขอรายงานแพทย์ 

 

 

  ข้าพเจ้า  .............................................................................................................. อายุ ............................ ปี   
ที่อยู่ ........................................................................................................................................... ................................ 
.................................................................................................................................................................................... 
  ขอให้ความยินยอมไว้  ณ  ที่นี้   แก่โรงพยาบาล , แพทย์ , คลินิก , สถาบัน   หรือบุคคลหนึ่งบุคคลใดให้
แจ้งรายละเอียดต่างๆ    ทั้งหมดของข้าพเจ้าเกี่ยวกับประวัติการเจ็บป่วย ,การตรวจรักษาพยาบาลทั้งหมดของ
ข้าพเจ้า  ให้แก่บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน)  ตามที่บริษัทฯ ต้องการเพ่ือใช้ในการพิจารณา
รับประกัน , พิจารณาสินไหมทดแทน  ได้ด้วยความถูกต้องและเป็นธรรม 

 

  อนึ่ง  สำเนาภาพถ่ายใบยินยอมการขอรายงานแพทย์ฉบับนี้  ให้ถือว่ามีผลเสมือนต้นฉบับทุกประการ  
 

                                                                                         ขอแสดงความนับถอื 

 

ลงชื่อ...............................................................          ลงชื่อ................................................................. 
       (                                              )                      (                                                 ) 
                    พยาน / ตัวแทน                       ผู้เอาประกันชีวิต     
                       กรณีท่ีผู้เอาประกันเป็นผู้เยาว์ ให้ผู้ปกครองลงนามแทน 

                                                      
           
 

 

 

 

 

 

 

กรุณา  แนบสำเนาบัตรประชาชนผู้เอาประกันภัย พร้อมทั้งรับรองสำเนาถูกต้อง  


