
 

     

 

     

หนังสือเรียกร้องค่าทดแทนอุบัติเหตุ 

 

 1. ชืÉอและนามสกุล ........................................................................................... อาย ุ.............. ปี เลขทีÉกรมธรรม ์................................................ (มากกว่าหนึÉงโปรดระบุ) 

 ทีÉอยูปั่จจุบนั  ............................................................................................................................................................โทรศพัท ์................................................................  

 สถานทีÉทาํงาน ......................................................................................................................................................... โทรศพัท ์................................................................

 อาชีพ/ลกัษณะงาน ................................................................................................................................................................................................................................... 

  

 2. วนัทีÉเกิดเหตุ .......................................................................................................................... เวลา ......................................................................................................... 

  สถานทีÉเกิดเหต ุ........................................................................................................................................................................................................................................ 

  เหตุเกิดขึÊนไดอ้ยา่งไร .............................................................................................................................................................................................................................. 

  ชืÉอและทีÉอยู ่ของผูเ้ห็นเหตุการณ์ ............................................................................................................................................................................................................. 

  มกีารแจง้ความหรือไม่ ทีÉใด ..................................................................................................................................................................................................................... 

  

 3. อวยัวะทีÉไดรั้บบาดเจ็บ .............................................................................................................................................................................................................................. 

  ตาํแหน่งของบาดแผล ............................................................................................................................................................................................................................... 

  ลกัษณะและขนาดของบาดแผล ................................................................................................................................................................................................................ 

 

 4. ชืÉอสถานพยาบาลทีÉไปรับการรักษา .......................................................................................................................................................................................................... 

  ชืÉอแพทยผู์รั้กษา ........................................................................................................................................................................................................................................ 

  วิธีการรักษา .............................................................................................................................................................................................................................................. 

  วนัทีÉไปรับการรักษา วนัแรก .................................................................................................. วนัสุดทา้ย ................................................................................................  

 

 5. อาการหรือความบาดเจ็บในปัจจุบนั .......................................................................................................................................................................................................... 

 

 6. ชืÉอบริษทัและเลขทีÉกรมธรรม ์(กรณีประกนัร่วมกบับริษทัอืÉน) ................................................................................................................................................................ 

 

 ขา้พเจา้ขอรับรองว่าแบบฟอร์มเรียกร้องฉบบันีÊตลอดจนเอกสารและหลกัฐานต่างๆ ทีÉไดแ้ถลงและส่งมอบให้ไวแ้ก่บริษทัดงักล่าว ขา้พเจา้

ได้ทราบและเขา้ใจขอ้เท็จจริงทัÊงหมดเป็นอย่างดี และยอมรับว่าถูกต้องตรงตามความเป็นจริงทุกประการ และทราบดีว่า หากกรอกขอ้ความไม่

ตรงกบัความเป็นจริง หรือไม่ครบถว้น อาจทาํให้เกิดขอ้ขดัขอ้งในการเรียกร้องค่าสินไหม และการพิจารณาต่อสัญญาประกนัภยัของบริษทัได้ 

  คาํขอฉบบันีÊทาํขึÊน ณ บา้นเลขทีÉ........................หมู่ทีÉ....................ถนน................................................ตาํบล/แขวง...................................  

อาํเภอ/เขต.............................................................   จงัหวดั....................................................................... เมืÉอวนัทีÉ.................................................. 

 

ลงชืÉอ............................................................ผูเ้อาประกนัภยั         ลงชืÉอ......................................พยาน        ลงชืÉอ..........................................พยาน      

(...............................................................)                        (...............................................)     (..................................................) 

 

 

 

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชัÊนทีÉ 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 

โทรศพัท ์: 02-033-9000 ทะเบียนเลขทีÉ 0107537001081 



 

 

หนังสือให้ความยินยอม 

ขา้พเจา้ ขอให้และยนิยอมให้ แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยัอืÉน หรือ บุคคลทีÉเกีÉยวขอ้ง ซึÉงมีขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพ

และประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ทีÉผา่นมาหรือจะมีขึÊนในอนาคต เปิดเผยขอ้มูลสุขภาพและประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ให้แก่

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวติ จาํกดั (มหาชน) บริษทัประกนัภยัต่อ การแลกเปลีÉยนขอ้มูลระหว่างบริษทั ตวัแทนประกนัชีวติของบริษทั หรือ

ผูแ้ทนของบริษทั หรือผูถื้อกรมธรรม ์และ/หรือบริษทันายหนา้ประกนัภยั เพืÉอการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

หรือดาํเนินการใดๆทีÉเกีÉยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ขา้พเจา้ยนิยอมให้ บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพและ

ประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ต่อหน่วยงานทีÉมีอาํนาจตามกฎหมาย หรือต่อบริษทัประภนัภยัต่อ บุคคลทีÉเกีÉยวขอ้ง ตวัแทนประกนัชีวิต

ของบริษทั บุคคลากร หรือผูแ้ทนของบริษทั หรือผูถื้อกรมธรรม ์และ/หรือบริษทันายหน้าประกนัภยั เพืÉอการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงิน

ตามกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือใชป้ระโยชน์ทางการแพทยห์รือเพืÉอใชใ้นการดาํเนินการใด ๆ ทีÉเกีÉยวกบักรมธรรมป์ระกนัภยั     

อนึÉง สาํเนาใบหนงัสือให้ความยนิยอมนีÊให้ถือว่ามีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงืÉอนไขและวิธีปฏิบติัของบริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวติ จาํกดั (มหาชน)  ตามเอกสาร

ฉบบันีÊ  เป็นอยา่งดีโดยละเอยีดครบถว้นแลว้เห็นว่าถูกตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้จึงไดต้กลงยินยอมผกูพนัปฏิบติัตามเงืÉอนไข และวิธีปฏิบติัของ

บริษทั ทุกประการ  

หมายเหตุ :  

* กรณีผูเ้อาประกนัภยัป็นผูเ้ยาวใ์ห้ผู ้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสมัพนัธ ์

** กรณีลงนามโดยใชวิ้ธีพมิพล์ายนิÊวมือ ตอ้งมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 

 

     ลงชืÉอ....................................................................ผูใ้ห้ความยินยอม 

            (.................................................................................)      

     ความสมัพนัธ์.................................................................................     

     วนัทีÉ................/.................................../.................   

 

 ลงชืÉอ.........................................................................พยาน          ลงชืÉอ.........................................................................พยาน      

(.........................................................................................)                        (.........................................................................................)              

วนัทีÉ................/.................................../.................   วนัทีÉ................/.................................../................. 

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  ทะเบียนเลขทีÉ 0107537001081 

 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชัÊนทีÉ 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120  โทรศพัท ์: 02-033-9000  



 

 

ใบแสดงความเหน็ของแพทย์ผู้ตรวจรักษา 

 แพทยผ์ูต้รวจรักษาซึÉ งออกรายงานฉบบันีÊ  ตอ้งเป็นแพทยป์ริญญาและมีอนุฐาตประกอบโรคศิลป์ ซึÉ งเป็นแพทยผู์ท้าํการรักษาผูเ้อาประกนัภยัขณะทีÉไดรั้บบาดเจ็บ 

ค่าใชจ่้ายในการไดม้าซึÉงรายงานนีÊ เป็นความรับผิดชอบของผูเ้อาประกนัเอง (This certificate to be completed by doctor at insured’s expense) 

 

 1. ชืÉอและนามสกุลผูป่้วย         อาย ุ  ปี 

  Patient’s name and surname        age  years 

 2. บตัรประจาํตวั (     ) ประชาชน เลขทีÉ    (     ) ขา้ราชการ  (     ) อืÉนๆ 

  ID Card No.           Citizen No.             Official           Other 

 3. วนัทีÉมารับการรักษา (Date of hospital attending)  

  ก. ผูป่้วยนอก  วนัทีÉ  เวลา  น. 

   Out Patient  Date  Time  AM/PM 

  ข. ผูป่้วยนอก  วนัทีÉ  เวลา  น.  ถึงวนัทีÉ  เวลา  น. 

   In Patient  Date  Time  AM/PM  To Date  Time  AM/PM 

 4. สาเหตุการบาดเจ็บ 

  Cause of injury 

 5. วนัทีÉเกิดเหตุ    เวลา  น. 

  Date of accident   Time  AM/PM 

 6. รายละเอียดการบาดเจ็บ (โปรดแจง้ลกัษณะบาดแผล-อวยัวะทีÉบาดเจ็บ) 

  Details of injury (Please specify wound and injured organs) 

 

 

 7. รายละเอียดการรักษา (Details of Treatment) 

  

 

 8. ผูป่้วยไดรั้บการรักษามาก่อนแลว้หรือไม่ (โปรดแจง้สถานพยาบาล) 

  Had and previous treatment (please specify name of hospital/clinic) 

 9. ผูป่้วยมารับการรักษาครัÊงสุดทา้ย เมืÉอ 

  Date of last treatment 

 10. ผูป่้วยมีครรภ ์/ มีโรคอืÉนอยู่แลว้หรือไม่ (ถา้มีโปรดระบุรายละเอยีด)  

  Has patient pregnancy / complication (Please specify) 

 11. ความเห็นอืÉนๆ 

  Other Comments 

 

 

 ลงชืÉอ .................................................................................. แพทยผู์ต้รวจ/รักษา ใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ เลขทีÉ ........................................................... 

  (...................................................................................)   License No. 

 Signatured             Attending Physician 

 คุณวุฒิ .................................................................................................................. วนัทีÉ ................................ / ................................................ / ...................... 

 Qualification       Date 

 สาํนกังาน ............................................................................................................. โทรศพัท ์..................................................................................................... 

  

 C-7-37                                CODE 22401

        

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  ทะเบียนเลขทีÉ 0107537001081 

 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชัÊนทีÉ 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120  โทรศพัท ์: 02-033-9000  


