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แบบเรียกร้องค่าทดแทนอุบัติเหตุส่วนบุคคล 
PERSONAL ACCIDENT CLAIM FORM 

 
วนัท่ีรับแจง้…………/………………./………………..      เลขท่ีเคลม………………………………………….… 
Date of Receipt         Claimant No. 

ผูรั้บแจง้          กรมธรรม์
เลขท่ี……………………………………….. 
Received          Policy No.   
นามผูบ้าดเจ็บ/เสียชีวิต      เพศ Sex อายุ Age กรมธรรมเ์ลขท่ี 
Name of Injured/Deceased       Policy No.   
ท่ีอยู ่          โทรศพัท ์
Address          Tel.   
อาชีพ    หนา้ท่ี      โทรศพัทท่ี์ท างาน 
Occupation  Duties      Office Tel.   
ช่ือและท่ีอยูข่องนายจา้ง 
Name and Address of Employer 
  
วนัท่ีเกิดอุบติัเหตุ   เวลาท่ีเกิดอุบติัเหตุ        น. สถานท่ีเกิดอุบติัเหตุ 
Date of Accident   Time of Accident    Place of Accident 
        AM.        PM.    
บรรยายการเกิดอุบติัเหตุโดยละเอียด  
Describe Accident in Detail   
ท่านก าลงัเรียกร้องค่าประกนัหรือค่าทดแทนอ่ืนใดเน่ืองจากการบาดเจ็บคราวน้ีดว้ยหรือไม่? ถา้ใช่ 
Are you making any other Insurance or Compensation Claim as a result of this injury? If yes 

  เรียกร้อง yes  ไม ่No.   ช่ือบริษทั 
        Name of Company    
ขณะเกิดอุบติัเหตุท่านก าลงัเดินทางอยูใ่ช่หรือไม่?  ถา้ใช่  จาก  ถึง 
Were you Traveling?   If so  From  to   
ระบุพาหนะ (บอกช่ือของ รถไฟ รถประจ าทาง สายการบิน เลขหมายเท่ียวบิน ฯลฯ) 
Exact Conveyance (State Name of Train, Bus, Airline, Flight Number, Etc.)   
ระบุบาดเจ็บท่ีไดรั้บ  
Describe Injury 

 
 
แพทยผ์ูต้รวจรักษา    ท่ีอยูข่องแพทย ์    บตัรคนไขเ้ลขท่ี 
Attending Doctor    Doctor’s Address    Patient Card No.   
ถา้ตอ้งเขา้โรงพยาบาล บอกช่ือและท่ีอยูข่องโรงพยาบาล 
If hospitalized.  Give Name and Address of Hospital   
ไม่สามารถท างานอาชีพอยา่งส้ินเชิง  ไม่สามารถท างานอาชีพบางส่วน    
Totally and Absolutely Disabled Partially Disable   ตอ้งรักษาอยูใ่นโรงพยาบาล จาก ถึง 
จาก  ถึง  จาก  ถึง  Confined to Hospital  From To 
From  To  From  To  
 (แบบฟอร์มน้ีตอ้งกรอกและส่งบริษทัประกนัโดยเร็วท่ีสุด อยา่งชา้ไม่เกิน 30 วนั) 

 

 
ลงนาม……………………………………………………………………              ลงนาม………………………………………………………………………………………. 
Sign Here  ลายเซ็นของนายจา้ง    Sign Here  ลายเซ็นของผูเ้รียกร้อง  วนัท่ี ………………………. 
  EMPLOYER’S SIGNATURE     CLAIMANT’S SIGNATURE DATE  

 
ใบมอบฉนัทะ 

ขา้พเจา้ขอมอบฉนัทะให ้ โรงพยาบาลนายแพทยห์รือผูอ่ื้นใดซ่ึงไดก้ระท าการตรวจ
และรักษาขา้พเจา้ มีอ านาจแจง้ต่อบริษทัหรือผูแ้ทนท่ีไดรั้บมอบอ านาจถึงการ
เจ็บป่วยการไดรั้บบาดเจ็บ ประวติัทางการแพทย ์ การปรึกษา ใบสัง่ยา หรือการ
รักษา และส าเนาบนัทึกของโรงพยาบาล หรือการแพทยข์องขา้พเจา้ได ้  อน่ึง 
ส าเนารูปถ่ายใบมอบฉนัทะน้ี  ใหถื้อวา่มีผลใชบ้งัคบัเช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

 
 

AUTHORIZATION 
I hereby authorize any hospital, physician, or other person who 
has attended or examined me, to furnish to the company, or its 
authorized representative, any and all Information with respect to 
any illness or injury, medical history, consultation, prescriptions 
or treatment, and copies of all hospital or medical records, a photo 
static copy of this authorization shall be considered as effective 
and valid as the original 

ลงนาม…….…………………………………………………………………………… ต าบลท่ีอยู…่………………………………….……………………………………………. 

Sign Here  ผูเ้รียกร้องค่าทดแทน (Claimant)   Address 

 

ส าคัญ   : เพ่ือการจ่ายค่าเสียหายไดร้วดเร็ว โปรดแนบรายงานแพทย ์ และใบเสร็จค่ารักษาพยาบาลมาพร้อมแบบเรียกร้องน้ี โปรดเซ็นช่ือในใบมอบ
ฉนัทะขา้งบนน้ีดว้ย 


