
 

A01 บริษทั ทพิยประกนัภัย จ ำกดั (มหำชน)

 (    )ค่ารักษาพยาบาล  (    )ค่ารักษาทนัตกรรม (    )ค่าชดเชยรายไดข้ณะเขา้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล 

 (    )เสียชีวิต (    )เจบ็ป่วยดว้ยโรคร้ายแรง(   )ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง  (    )สูญเสียอวยัวะ(    )ทุพพลภาพส้ินเชิงชัว่คราว(    ) อ่ืนๆ................ 

ส่วนที ่1 ส ำหรับให้ผู้เอำประกนัภยั/ผู้เรียกร้องสิทธิกรอกข้อมูล 
1. ช่ือ/สกลุของผูเ้อาประกนัภยั/ผูท้  าการแทน ...............................................................................................เพศ....................อาย.ุ...............ปี............อาชีพ.............................
   สถานท่ีติดต่อปัจจุบนั..................................................................................................................................... ...............................โทรศพัท.์................................................... 
   เรียกร้องสิทธิภายใตก้รมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี........................................................................................................................................................ ....................................... 
2. กรณค่ีำรักษำพยำบำล / ค่ำชดเชยรำยได้ขณะเข้ำพกัรักษำตัวในโรงพยำบำล (กรุณำแนบส ำเนำหน้ำสมุดธนำคำรมำพร้อมเอกสำรกำรเรียกร้องสินไหมทดแทน) 
   โอนเขา้บญัชีธนาคาร..................................................................................................สาขา.......................................................................................................................... ... 
   ช่ือบญัชี................................................................................................................เลขท่ีบญัชี........................................................................................................................... 
3. กรณเีจ็บป่วย กรุณำตอบค ำถำมต่อไปนี    (    ) ผูป่้วยนอก  (    ) ผูป่้วยใน  (    ) ICU  (    ) อ่ืนๆ
 3.1 ช่ือโรงพยาบาล........................................................................................................วนัท่ีเขา้รักษา...................................วนัท่ีออกจากโรงพยาบาล.............................. 
 3.2 อาการเจบ็ป่วย.................................................................................................................................................. ........................................................................................ 
 3.3 อาการเจบ็ป่วยน้ีเป็นมานานเท่าใด ก่อนท่ีจะไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล.............................................................................................................. ............................. 
 3.4 ช่ือแพทยผ์ูใ้ห้การรักษาขณะรักษาอยูใ่นโรงพยาบาล.............................................................................แผนกท่ีเขา้รับการรักษา............................................................ 
 3.5 ผลการวินิจฉยัโรคของแพทย.์.............................................................................................................................................................................................. ...................
 3.6 ไดรั้บการรักษาโดย (    ) การใชย้า  (    ) การผา่ตดั (ระบุ)........................................................................................(    ) อ่ืนๆ (ระบุ)..................................................... 
 3.7 ไดรั้บการตรวจตามวิธีการต่อไปน้ีหรือไม่  (    ) เอก็ซเรย ์ (    ) ตรวจหวัใจ  (    ) ตรวจโรค  (    ) อ่ืนๆ (ระบ)ุ....................................................................................... 

4.กรณทีี่กำรรักษำมีสำเหตุจำกอุบัติเหตุ/ทุพพลภำพถำวรส้ินเชิงเนื่องจำกกำรบำดเจ็บ/สูญเสียอวยัวะ/ทุพพลภำพส้ินเชิงช่ัวครำวจำกกำรบำดเจ็บ กรุณำตอบค ำถำมต่อไปนี้
 4.1 สถานท่ีเกิดเหตุ................................................................................................................................................. ..................................................................................... 
 4.2 วนัท่ีเกิดเหตุ...................................................................................................................................................เวลาท่ีเกิดเหตุ.................................................................... 
 4.3 เหตุเกิดข้ึนไดอ้ยา่งไร (ระบุรายละเอียด)................................................................................................................................................... .............................................. 
 4.4 อวยัวะท่ีบาดเจบ็และลกัษณะบาดแผล....................................................................................................................................................................... ............................. 
 4.5 มีการแจง้ความหรือไม่  (    ) ไม่มี  (    ) มี  ณ  สถานีต ารวจ.......................................................................................................เม่ือวนัท่ี............................................... 
 4.6 ช่ือสถานพยาบาลท่ีไดรั้บการรักษา...........................................................................................................................................วนัท่ีท  าการรักษา................................... 
 4.7 ช่ือแพทยผ์ูท้  าการรักษา...................................................................แผนกท่ีท าการรักษา...........................................................เลขท่ีผูป่้วยนอก..................................... 
 4.8 วนัท่ีไปท าการรักษาคร้ังสุดทา้ย............................................................................................................................................................................................ ............... 
 4.9 ไดรั้บการตรวจตามวิธีการต่อไปน้ีหรือไม่ (    ) เอก็ซเรย ์ (    ) ตรวจหวัใจ  (    ) ตรวจโรค  (    ) อ่ืนๆ (ระบุ)..................................................................................... 
 4.10 อาการหรือบาดเจบ็ในปัจจุบนั (โปรดระบุโดยละเอียด).............................................................................. .......................................................................................... 

 ............................................................................................................................. .................................................................................................................................. 
5. กรณีท่ีเป็นสตรี ขณะท่ีท่านเขา้รับการรักษาอยูใ่นโรงพยาบาลคร้ังน้ี ท่านมีครรภห์รือไม่................................................อายคุรรภ.์..............................สปัดาห์
6. กรณีท่ีไดรั้บสวสัดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกนัสุขภาพกบับริษทัอ่ืนหรือมีประกนัร่วมกบับริษทัอ่ืน กรุณาระบุช่ือสถาบนัหรือบริษทั และเลขท่ีกรมธรรม์
............................................................................................................................. ............................................................................................................................. .................. 
ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลใด ท่ีมีบนัทึกเร่ืองราว
การเจบ็ป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทั้งหมดแก่ บริษทั ทิพยประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย อน่ึง ส าเนาภาพถ่ายของ
หนงัสือให้ความยนิยอมฉบบัน้ีให้ถือวา่มีผลใชบ้งัคบัไดแ้ละสมบูรณ์เท่าตน้ฉบบั 

 ลงช่ือ............................................................ผูท้  าการแทน  ลงช่ือ........................................................ผูเ้อาประกนัภยั 
 (.....................................................................)  (.................................................................) 
 วนัท่ี............/............................./...................  วนัท่ี............/............................./................... 

ความสมัพนัธ์.................................................................... 
 (เฉพาะกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่อยูใ่นฐานะท่ีจะเรียกร้องได)้ 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

สถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจ้าคณุทหารลาดกระบัง   คณะ/วทิยาลัย

/

-
--

   นักศึกษา

(ที�ระบุในใบรบัรองแพทย์)

***เอกสารที�ใช้
1. กรอกแบบฟอรม์ของบรษัิท  2. ใบรบัรองแพทย์  3. ใบเสรจ็ตน้ฉบับ
4. ใบสรุปหน้ารายการค่ารักษา(ถ้ามี) 5.สําเนาบัตรปชช. 6.สําเนาหนาสมุดบัญชี ธ.ของนักศึกษา

ผูู้ประสานงาน สจล.  คุณวรรนิภา สุขพันธ์  e-mail:  wannipha.su@kmitl.ac.th หรือ โทร 02 -3298-000 ต่อ 3243  วนั เวลาราชการ 08.30-16.30 น.

นักศึกษา

รหัสนักศึกษา ..................

จํานวนเงินที�ขอเบิก                          บาท      (                                                   )               




