
แบบฟอรมการเรียกรองคาสินไหมทดแทน
สำหรับใหผูเอาประกันภัย/ผูเรียกรองสิทธิกรอกขอมูล (กรุณากรอกขอมูลใหครบถวนทุกขอ)

1. ชื่อ/สกุลของผูเอาประกันภัย....................................................................................... เพศ................ อายุ..............ป อาชีพ................................................ 

สถานที่ติดตอปจจุบัน.................................................................................................................................................................................................................

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

โทรศัพท .......................................................................อีเมล ....................................................................................................................................................

เรียกรองสิทธิภายใตกรมธรรมประกันภัยเลขที่ .......................................................................................................................................................................... 

ชื่อโรงพยาบาล ...................................................... วันที่เขารักษา ............................................................ วันที่ออกจากโรงพยาบาล.......................................

2. กรณีเจ็บปวย กรุณาตอบคำถามตอไปนี้ (กรุณากรอกขอมูลใหครบถวนทุกขอ)  

   (    )  ผูปวยนอก   (    ) ผูปวยใน   (    )  ICU    (    )  อื่นๆ.............   

   2.1 อาการเจ็บปวย..................................................................................................................................................................................................................

   2.2 อาการเจ็บปวยนี้เปนมานานเทาใด กอนที่จะไดรับการรักษาในโรงพยาบาล.....................................................................................................................

   2.3 ทานเคยเขารับการรักษาอาการเจ็บปวยนี้จากสถานพยาบาลอื่นๆ หรือไม  (    ) ไมมี  (   ) มี กรุณาระบุชื่อโรงพยาบาล..............................................

3. กรณีอุบัติเหตุ กรุณาตอบคำถามตอไปนี้ (กรุณากรอกขอมูลใหครบถวนทุกขอ)

   (    )  เสียชีวิต      (    )  สูญเสียอวัยวะ สายตา   (    )  ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง      (    ) คารักษาพยาบาลจากอุบัติเหตุ

   3.1  สถานที่เกิดเหตุ ..............................................................................................................................................................................................................

   3.2  วันที่เกิดเหตุ .................................................................................................  เวลาที่เกิดเหตุ .......................................................................................

   3.3  เหตุเกิดขึ้นไดอยางไร (ระบุรายละเอียด) ........................................................................................................................................................................

   3.4  ชื่อผูเห็นเหตุการณ .................................................ที่อยู.........................................................................................โทรศัพท .........................................

   3.5  อวัยวะที่บาดเจ็บและลักษณะบาดแผล............................................................................................................................................................................

   3.6  มีการแจงความหรือไม  (    ) ไมมี  (   )  มี ณ สถานีตำรวจ ................................................................................... เมื่อวันที่ .......................................

4. กรณีที่ไดรับสวัสดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกันสุขภาพกับบริษัทอื่นหรือมีประกันรวมกับบริษัทอื่น กรุณาระบุ

ชื่อสถาบันหรือบริษัท ..................................................................................................................................................................................................................

เลขที่กรมธรรม  ..........................................................................................................................................................................................................................

ลายมือช่ือ..............................................................ผูทำการแทน

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

วันท่ี.............................../............................./..............................

ความสัมพันธ...............................................................................

ลายมือช่ือ..............................................................ผูเอาประกัน

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

วันท่ี.............................../............................./..............................

กรุณากรอกขอมูลใหครบถวนและลงลายมือช่ือดานหลัง

ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนทั้งหมดเปนความจริง และขาพเจายินยอมใหแพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัย องคกร สถาบัน หรือบุคคลใด ที่มี

บันทึกเรื่องราวการเจ็บปวยหรือประวัติทางการแพทยของขาพเจา เปดเผยขอเท็จจริงทั้งหมดแก บริษัท ซิกนาประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือผูไดรับ

มอบหมาย อนึ่ง สำเนาภาพถายของหนังสือใหความยินยอมฉบับนี้ใหถือวามีผลใชบังคับไดและสมบูรณเทาตนฉบับ
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ลายมือช่ือ..............................................ผูรับผลประโยชน คนท่ี 1 

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

วันท่ี.........................../....................................../...............................

ความสัมพันธ.....................................................................................

ลายมือช่ือ..............................................ผูรับผลประโยชน คนท่ี 2 

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

วันท่ี.........................../....................................../...............................

ความสัมพันธ.....................................................................................

ลายมือช่ือ..............................................ผูรับผลประโยชน คนท่ี 3 

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

วันท่ี.........................../....................................../...............................

ความสัมพันธ.....................................................................................

บริษัท ซิกนา ประกันภัย จำกัด (มหาชน)
ตู ปณ.111 ปณศ.รองเมือง กรุงเทพฯ 10330

ขาพเจาประสงคขอเลือกวิธีการรับคาสินไหมโดย
   โอนเงินเขาบัญชี ธนาคาร (หากมีคาใชจายใดๆ เกิดข้ึนใหถือเปนภาระรับผิดชอบของขาพเจา)
   ประเภทบัญชี :      ออมทรัพย   (เทาน้ัน)            
   ช่ือธนาคาร ..................................................................................................... สาขา ..................................................................................................................
   ช่ือบัญชี  ......................................................................................................... เลขท่ีบัญชี...........................................................................................................
   ** พรอมกันน้ี กรุณาถายสำเนาสมุดคูฝากธนาคาร และรับรองสำเนาถูกตองแนบมาดวยทุกคร้ัง **

เอกสารท่ีใชประกอบการพิจารณา

กรณีเสียชีวิต - ผูรับประโยชนกรุณาลงลายมือช่ือใหครบถวนสมบูรณ

**กรุณานำสงเอกสารเรียกรองคาสินไหมทดแทนผานชองทางไปรษณีย ตามท่ีอยูดานลาง**

การเรียกรองคาสินไหมกรณีท่ัวไป  

 ใบรายงานแพทยผูตรวจรักษา ตามแบบฟอรมของบริษัท

            ตนฉบับใบเสร็จรับเงิน กรณีเบิกคารักษาพยาบาล 

            สำเนาสมุดคูฝากธนาคารออมทรัพยของผูเอาประกันภัย (เทาน้ัน)

            สำเนาบัตรประชาชน หรือ สำเนาสูติบัตร กรณีเด็กอายุต่ำกวา  7 ป และรับรองสำเนาถูกตอง   

การเรียกรองคาสินไหมกรณีเสียชีวิต

 สำเนาใบมรณบัตรรับรองโดยนายทะเบียนทองถ่ิน

 สำเนารายงานชันสูตรพลิกศพ รับรองโดยรอยเวรเจาของคดีหรือหนวยงานท่ีออกรายงาน

 สำเนาบันทึกประจำวันของตำรวจ รับรองโดยรอยเวรเจาของคดี

 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบานประทับ “ตาย” ของผูเอาประกันภัย พรอมรับรองสำเนาถูกตอง

 สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบานของผูรับประโยชน พรอมรับรองสำเนาถูกตอง

หมายเหตุ: 1. บริษัทจะพิจารณาการจายคาสินไหมทดแทนเฉพาะกรณีท่ีผูเอาประกัน/ผูรับผลประโยชน/ผูแทนแนบเอกสารประกอบการพิจารณาครบถวนแลวเทาน้ัน

 2. การจายคาสินไหมทดแทนจะเปนไปตามเง่ือนไขท่ีกำหนดไวในกรมธรรม
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