
 

     

 

   

หนังสือเรียกร้องค่าทดแทนอบัุติเหตุ 

คาํเรียกร้องทีÉ...................................................................                       ชืÉอผูรั้บแจง้.............................................................................. 

หน่วย/ภาค/สาขา............................................................          วนัทีÉรับแจง้........................./............................/........................ 

 

 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) ................................................................................................................................................................ 

 

 ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขอ้ความในรายการขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์สถานพยาบาลหรือองคก์รสถาบนัทีÉทาํการตรวจรักษาขา้พเจา้ทัÊง

ในอดีตและปัจจุบนั เปิดเผยรายละเอียดเกีÉยวกบัประวติัการตรวจรักษาทัÊงหมดแก่ บมจ. คิง ไว ประกนัชีวิต (มหาชน) หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย 

 สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยนิยอมฉบบันีÊให้ถือว่าผลใชบ้งัคบัได ้และสมบูรณเ์ท่าตน้ฉบบั 

 

 

         ลงชืÉอ ....................................................................................................... ผูเ้อาประกนัภยั 

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

                  ลงนามให้เหมือนกบัในคาํขอเอาประกนั 

         วนัทีÉ ........................................................................................................... 

 

 

 

บริษทั คิง ไว ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชัÊน śś ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 

โทรศพัท ์: 02-033-9000 ทะเบียนเลขทีÉ 0107537001081 



ใบแสดงความเห็นของแพทย์ผู้ตรวจรักษา 

 แพทยผู์ต้รวจรักษาซึÉ 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 ์/ มีโรคอืÉนอยูแ่ลว้หรือไม่ (ถา้มีโปรดระบุรายละเอียด)  

  Has patient pregnancy / complication (Please specify) 

 11. ความเห็นอืÉนๆ 

  Other Comments 

 

 

 

 

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

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

 Signatured             Attending Physician 

 คุณวฒิุ .................................................................................................................. วนัทีÉ ................................ / ................................................ / ...................... 

 Qualification       Date 

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