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แบบฟอรมการเรียกรองสินไหมทดแทน

 คาชดเชยรายไดขณะเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   คารักษาพยาบาล        ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง

 คาชดเชยการเจ็บปวยดวยโรครายแรง  สูญเสียอวัยวะ       เสียชีวิต 
BKI
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ขาพเจาขอรับรองวาขอความขางตนทั้งหมดเปนความจริง และขาพเจายินยอมใหแพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัย องคกร สถาบัน หรือบุคคลใด ที่มี

การบันทึกเรื่องราว การเจ็บปวย หรือประวัติทางการแพทยของขาพเจา เปดเผยขอเท็จจริงทั้งหมดแก บริษัท กรุงเทพประกันภัย จํากัด (มหาชน) หรือผู

ไดรับมอบหมาย อนึ่ง สําเนาภาพถายของหนังสือใหความยินยอมฉบับนี้ใหถือวามีผลบังคับไดตามกฏหมายและสมบูรณเทาตนฉบับ

ลงชื่อ .............................................................................. ผูทําการแทน   ลงชื่อ ........................................................................ ผูเอาประกันภัย

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

      วันที่ ..................../....................../.....................              วันที่................../....................../...................

ความสัมพันธ.................................................................... (เฉพาะกรณีที่ผูเอาประกันภัยไมอยูในฐานะที่จะเรียกรองได)

เอกสารพื้นฐานที่ใชประกอบการพิจารณา

 1. สําเนาบัตรประกัน รับรองสําเนาถูกตองโดยผูเอาประกันภัย

 2. แบบฟอรมเรียกรองคาสินไหมทดแทน

 3. ใบรายงานทางการแพทย ตามแบบฟอรมของบริษัท

 4. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือบัตรประจําตัวขาราชการ รับรองสําเนาถูกตองโดยผูเอาประกันภัย

 5. สําเนาบันทึกประจําวันเกี่ยวกับคดี ของสํานักงานตํารวจแหงชาติ รับรองสําเนาถูกตองโดยเจาหนาที่ตํารวจ / รายงานการตรวจปริมาณแอลกอฮอล 

ในเลือดจากสถาบันนิติเวช / ผลการตรวจชิ้นเนื้อ (ถามี)

เอกสารเพิ่มเติมที่ใชประกอบการพิจารณา

กรณีเรียกรองผลประโยชนชดเชยรายไดขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล                 กรณีเรียกรองผลประโยชนคารักษาพยาบาล

 สําเนาใบเสร็จรับเงินและใบสรุปรายการคารักษาพยาบาล                        ใบเสร็จรับเงินตนฉบับ

      รับรองสําเนาถูกตองโดยเจาหนาที่ของโรงพยาบาล

กรณีเรียกรองผลประโยชนการเสียชีวิตเนื่องจากอุบัติเหตุ                      กรณีเรียกรองผลประโยชนชดเชยโรครายแรง

 สําเนาใบชันสูตรพลิกศพและสําเนาใบมรณะบัตรและหนังสือรับรองการตาย    ผลตรวจชิ้นเนื้อ/ CT scan / X-Ray/ LAB

 สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบานของผูรับผลประโยชน                 ประวัติการรักษาและผลตรวจอื่นๆ ที่ใชในการวินิจฉัยโรค

4. กรณีที่เปนสตรี ขณะที่ทานเขารับการรักษาอยูในโรงพยาบาลครั้งนี้ ทานมีการตั้งครรภหรือไม ....................................... อายุครรภ .......................... สัปดาห

5. กรณีที่ไดรับสวัสดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกันสุขภาพกับบริษัทอื่น หรือมีประกันรวมกับบริษัทอื่น กรุณาระบุชื่อสถาบันหรือบริษัท และเลขที่

กรมธรรม .....................................................................................................................................................................................................................................................

6. ขาพเจาประสงคขอเลือกวิธีการรับคาสินไหมโดย 

  เช็ค                                    โอนเงินเขาบัญชีธนาคาร (หากมีคาใชจายใด ๆ เกิดขึ้นใหถือเปนภาระรับผิดชอบของขาพเจา) 

ประเภทบัญชี :   ออมทรัพย     กระแสรายวัน   ชื่อธนาคาร .............................................……..………… สาขา ..........……………………………………  

ชื่อบัญชี ……………………………………….…........................................................ เลขที่บัญชี............................................................................................................ 

*** พรอมนี้ใหถายสําเนาสมุดคูฝากเงินและรับรองสําเนาถูกตองแนบมาดวย ***


