
   บริษัท  อินทรประกันภัย  จ ำกัด  (มหำชน) 
  INDARA INSURANCE PUBLIC COMPANY LIMITED 

แบบฟอรม์เรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกรณีอบุติัเหตุ/เจบ็ป่วย ACCIDENT / ILLNESS CLAIM FORM 
 ค่ารกัษาพยาบาล Medical Expenses  เสียชีวิต Accidental Death  ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง Total Permanent Disability  สูญเสียอวยัวะ Dismemberment

 ค่าชดเชยรายได้ขณะพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล Compensate for hospital income  อ่ืนๆ Other..................................................................................................

1. ชื่อนามสกลุผูเ้อาประกนัภยั Insured Name………………………........................................................................เพศ Sex ชาย Male หญงิ Female อายุ Age ...............ปี Yrs
   วนัเดอืนปีเกดิ Date of Birth …………../……….…./……………..หมายเลขบตัรประชาชน/หมายเลขหนังสอืเดนิทาง ID/Passport Number ………………………………….............. 
   กรมธรรมเ์ลขที ่Policy No...........................…………….ผูถ้อืกรมธรรม ์Policy Holder…………….……………………โทรศพัท ์Telephone ………Email………………………….... 
   ทอียู่ทีส่ามารถตดิต่อได ้Contact Address …………………..................................................................................................................................................................................... 

2. กรณีเจบ็ป่วย กรณุาตอบค าถามต่อไปน้ี For Illness  ผูป่้วยนอก (OPD)  ผูป่้วยใน (IPD)  อื่นๆ (Other).................................................................................................
   2.1 ชื่อสถานพยาบาล Hospital Name..............................................................................................วนัทีร่กัษาแบบผูป่้วยนอก OPD Visit Date …………../..…….../……………… 

 วนัทีเ่ขา้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน Admission Date ……..../…………..../……………   วนัทีอ่อกจากโรงพยาบาล Discharge Date …………..../…….………../……………...… 
   2.2 อาการเจบ็ป่วย Symptoms..........................................................................................................วนัทีเ่ริม่มอีาการเจบ็ป่วย First date of symptoms ………../………/………… 
   2.3 ผลการวนิิจฉยัของแพทย์ Diagnosis....................................................................................โรคประจ าตวั Underlying diseases …………………………………………………. 

 เป็นตัง้แต่เมื่อไหร่ When did you know?........................................................................ รกัษาทีใ่ด Where treatment? .................................................................................. 

3. กรณีอบุติัเหตุ/ อบุติัเหตุจราจร/ ถกูท ารา้ยรา่งกาย/ จราจล/ ก่อการรา้ย กรณุาตอบค าถามต่อไปน้ี For Accident, Assault, Riot or Terrorism 
   3.1 วนัทีเ่กดิอุบตัเิหตุ Accident Date ………../………./………… เวลา Time ............................. สถานทเีกดิอุบตัเิหตุ Place of accident............................................................... 
   3.2 อธบิายรายละเอยีดสาเหตุของการเกดิอบุตัเิหตุ Cause of accident, please description ................................................................................................................................... 
  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
   3.3 อวยัวะต าแหน่งทีไ่ดร้บับาดเจบ็ และลกัษณะบาดแผล Nature of wound and injured organs............................................................................................................................. 
   3.4 ชื่อสถานพยาบาล Hospital Name............................................................................................. วนัทีร่กัษาแบบผูป่้วยนอก OPD Visit Date …………../..…….../……………… 

 วนัทีเ่ขา้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน Admission Date ……..…../…………..../…………...   วนัทีอ่อกจากโรงพยาบาล Discharge Date …………..../…….………../……………...   
   3.5 อุบตัเิหตุครัง้นี้เคยรกัษาทีใ่ดมาก่อนหรอืไม่ Has this accident ever been preserved?  ไม่เคย No เคย Yes รกัษาที ่Where of treatment........................................... 

 เมื่อวนัที ่Date of treatment …..….../…….…./……..….. (โปรดแนบการรกัษา Please, attached documents) 
   3.6 มกีารแจง้ความหรอืไม่ Alert the police  ไม่ม ีNo ม ีYes สถานีต ารวจ Police Station..........................................................................วนัที ่Date …..…./………./……… 
   3.7 มกีารตรวจวดัระดบัแอลกอฮอลใ์นเลอืดหรอืไม่ Measure alcohol level  ไม่ม ีNo ม ีYes 

 ผลตวรจมคี่า Alcohol Level ..........................................................mg% (โปรดแนบผลการตรวจตรวจวดัระดบัแอลกอฮอลใ์นเลอืด Please, attached result) 

4. กรณีท่ีเป็นสตร ีท่านมกีารครรภห์รือไม่ For female, are you pregnant?   ไม่ No    ใช่ Yes  อายุครรภ์ Gestational age...............................................สปัดาห ์Wks

5. ข้าพเจ้าประสงคข์อเลอืกวิธีการรบัค่าสินไหมโดย How to receive compensation
 โอนเงนิเขา้บญัชธีนาคาร Bank Transfer (หากมคี่าใชจ้่ายใดๆ ทีเ่กดิขึน้ใหถ้อืเป็นภาระผดิชอบของขาพเจา้ If there are any charges, this is my responsibility.) 

   ประเภทบญัช ีBank Account Type ………………………………………….. ธนาคาร Bank Name ……………………………………………..สาขา Branch .................................... 
   ชื่อบญัช ีAccount Name ................................................................................ เลขทีบ่ญัช ีAccount No ................................................................................................................. 

*พร้อมกนัน้ีให้ส าเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคาร ประเภทออมทรพัย/์ กระแสรายวนั/ เผื่อเรียก ของผู้เอาประกนัภยั* Copy of Passbook in Thailand

6. ข้าพเจ้าประสงคข์อใบเสรจ็ต้นฉบบัและใบรบัรองแพทยคื์นเพ่ือเบิกกบัสวสัดิการอ่ืนๆ ท่ีอยู่จดัส่งเอกสาร   ทีอ่ยู่ตามบตัรประชาชน  ทีอ่ยู่ทีร่ะบุในเอกสารนี้ 
A request for the return of the original receipt and a medical certificate for other benefits  Yes  No, Address…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

- ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าข้อความทัง้หมดเป็นความจริง และอนุญาตให้แพทย์โรงพยาบาล บริษัท ประกนัภยัองค์กรสถาบนัหรือบุคคลท่ีมีบนัทึกประวติัการเจ็บป่วยหรือประวติัทาง
การแพทยข์องฉัน เปิดเผยข้อเทจ็จริงทัง้หมดต่อ บริษทั อินทรประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผู้รบัเงินส าเนาหนังสือยินยอมน้ีจะถือว่ามีผลบงัคบัใช้อย่างสมบูรณ์ 
- I hereby certify that all statements are true. And allow doctors, hospitals, insurance companies, organizations, institutions, or individuals. Save my history of illness or 
medical history. Disclose all facts to Indara Insurance Public Company Limited or the payee. A copy of this consent is deemed to be fully effective. 

           ลงช่ือ Sign  ….........................................................ผู้เอาประกนัภยั Insured name 
 (..........................................................) 
 วนัท่ี Date.............../................../............ 

            ลงช่ือ Sign …..................................ผู้กระท าการแทน Authorized representative 
 (..........................................................) 

 วนัท่ี Date.............../................../............ 
 โปรดระบุความสมัพนัธ์ Please specify relationship ............................................ 

ทีอ่ยู่จดัส่ง: ฝ่ายสนิไหมประกนัภยัอุบตัเิหตุ บรษิทัอนิทรประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 
 เลขที ่184 อาคารยนตรกจิสุรวงศ ์ชัน้ 10 ถนนสุรวงศ ์แขวงสีพ่ระยา เขตบางรกั กรุงเทพมหานคร 10500 

**เอกสารที� ใช้เบิกคา่รกัษาฯ
1.ใบเสรจ็รบัเงิน  ตน้ฉบับ
2.ใบรายการคา่รกัษา (ถ้ามี)
2.ใบรบัรองแพทย์ วนัเกิดเหต ุและ วนัที�แพทย์นัด
3.สําเบาบัตรปชช.
4.สําเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคารของนักศึกษา
5.จํานวนเงินที�เบิก...................................
6. คา่เดนิทาง .....................บาท (เฉพาะผู้ป่วยนอก)

*** คณะ /วทิยาลัย
ส.พระจอมเกล้าฯลาดกระบัง

*

** ผู้ประสานงานเบิกสินไหม สจล.
    วรรนิภา  สุขพันธ์    โทรศัพท์  02 3298000 ตอ่ 3243 เวลาราชการ 
    หรอืที�   e-mail: wannipha.su@kmitl.ac.th




