
 

 
 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนอุบตัเิหตุและสุขภาพกลุ่ม  
สาหรับ นักศึกษา และบุคลากร มหาวทิยาลยัเทคโนโลยรีาชมงคลล้านนา 

ช่ือ-สกุลผูเ้อาประกนัภยั                                                                             อาย ุ                                         อาชีพ 
Name..................................................................................................................................Age.................................................Occupation.................................................................................... 
เลขท่ีบตัรประชาชน/อ่ืนๆระบุ                                                ประเภทผลิตภณัฑ ์                                     หมายเลขบตัร /  หมายเลขกรมธรรม ์
ID Card/other,please specify.................................................................... ..Product Name........ ................................................. No.card / Policy No...................................................................        
ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อได ้                                                                                                                              โทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้
Current Adress............................................................................................................... ..........................................................Telephone No.................................................................................. 
บริษทัประกนัอ่ืนๆ   (ถา้มีโปรดระบุช่ือ)                                                             
Other insures (if any,please specify)................................................................................................................................................................................................................................................ 
ลกัษณะของอาการท่ีเจ็บป่วยหรือการเกิดอุบติัเหตุโดยสงัเขป                                 
Brief details of how the accident occurred................................................................................... .................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................. .............................................................................................................................................................................  
สถานท่ีเกิดเหตุ                                                                                                                     วนัท่ีเกิดเหตุ                                                 เวลา 
Place of  accident........................................................................................................................Date............................................................. Time............................. 
การเจ็บป่วยหรือเกิดเหตุคร้ังน้ี ท่าน       ไม่เคยรักษาท่ีใดมาก่อน            เคยรักษามาก่อนท่ี                                                เม่ือวนัท่ี 

d. ....................................................... Date..................................................... 
กรุณาจ่ายสินไหมโดย                เช็ค     หรือ   โอนเขา้บญัชีธนาคาร  (กรณีโอนเงินเขา้บญัชี  ตอ้งใชส้ าเนาหนา้บญัชี ผูเ้อาประกนัภยัเท่านั้น) 
Please pay compensation by  cheque  Or   transfer to Bank Account 
ช่ือบญัชีธนาคาร                                                                        เลขท่ีบญัชีธนาคาร                                                              สาขา 
Account Name of  Bank............................................................................... Account No. of  Bank......................................................................... .. Branch........................................................ 
 

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมทดแทน เพ่ือความรวดเร็วในการด าเนินการ กรุณาส่งเอกสารให้ครบถ้วนตามรายการด้านล่างนี ้
กรณีทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง / สูญเสียอวยัวะ 
Dismemberment, Loss of sight or Permanent Disability
 ใบรับรองแพทย ์ระบุสาเหตุการบาดเจ็บและอวยัวะท่ีสูญเสียโดยชดัเจน 
        Doctor’s certificate
  ผลอ่านฟิลม์เอก็ซเรย ์
       Copy of X-Ray result
  รูปถ่ายเตม็ตวัและอวยัวะท่ีสูญเสียของผูเ้รียกร้องสิทธิความคุม้ครอง 
      Photograph of Claimant
 ส าเนาบตัรประชาชน 
     Copy of identification card (Certified true copy) 
   ส าเนาประวติัการรักษา 
     Copy Medical Record
  ส าเนาบตัรรับประกนัภยั 
      Copy of insurance card 

กรณีเสียชีวติ  (Loss of Life) 
  ส าเนาใบชนัสูตรพลิกศพ รับรองโดยหน่วยงานท่ีออก 
   Copy of Autopsy report (Certified by related organization)
 ส าเนาใบรายงานการผา่ศพ รับรองส าเนาโดยหน่วยงานท่ีออกในกรณีท่ีมีการผา่
ศพพิสูจน ์ 
Copy of Autopsy report (Certified by related organization)
 ส าเนารับรองการเสียชีวิต รับรองส าเนาโดยหน่วยงานท่ีออก 
Copy of Death Certificate (Certified by related organization)
  ส าเนาบนัทึกประจ าวนัต ารวจ รับรองส าเนาโดยร้อยเวรเจา้ของคดี 
Copy of Police report (Certified by officer on duty)
 ส าเนาใบมรณะบตัร รับรองโดยหน่วยงานท่ีออก  
Copy of Death Certificate (Certified by related organization)
 ส าเนาทะเบียนบา้น ของผุเ้สียชีวิตและผูรั้บผลประโยชนรั์บรองส าเนาโดยผูรั้บ
ผลประโยชน์ 
Copy of census registration of the dead and the beneficiary (Certified true copy)
 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผูเ้สียชีวิตและผูรั้บผลประโยชนรั์บรองส าเนา
ถูกตอ้งโดยผูรั้บผลประโยชน์ 
Copy of identification card of the dead and the beneficiary (Certified true copy)
 ส าเนาบตัรรับประกนัภยั 
Copy of insurance card 

กรณีเบิกค่ารักษาพยาบาล ( Medical Expense)
 ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง 
      Original of Doctor’s certificate
  ใบเสร็จรับเงินฉบบัจริง 
       Original receipt
 ส าเนาบตัรประชาชน 
     Copy of identification card (Certified True copy)
 ส าเนาบตัรรับประกนัภยั 
     Copy of insurance card 
หมายเหตุ :  บริษทัฯ อาจขอเอกสารเพิ่มเติมจากท่ีระบุไวใ้นบางกรณีท่ีเอกสารนั้นจ าเป็นต่อการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทน 
Remark    Additional documents may be requested if it is necessary to consider the claim payment   
                    บริษทัจะติดต่อกลบัไปยงัหมายเลขโทรศพัทห์รือท่ีอยูต่ามท่ีท่านไดใ้หไ้วข้า้งตน้ 
                 Officer will contact you as the detail you provided above 

 
          ขา้พเจา้รับทราบเง่ือนไขขอ้ตกลงตามสญัญาประกนัภยั และขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้น้ีเป็นความจริงทุกประการ ทั้งน้ีขา้พเจา้ยินยอมให ้ 
            I acknowledge the terms of the contract and certify that the above statements are true and correct. However, for insurance coverage     
consideration, I consent to the company, 
บริษทัฯ เมืองไทยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ตรวจสอบแฟ้มประวติัผูป่้วยหรือเอกสารท่ีจ าเป็นในการเจ็บป่วยหรืออุบติัเหตุดงักล่าว เพื่อพิจารณาความคุม้ครอง 
ตามเง่ือนไขของการประกนัภยั 
Muang Thai Insurance Public Company Limited, to verify the patient history or any documents related the illness of accident 
         ลงช่ือ (Sign)................................................................. ผูเ้อาประกนัภยั / ผูแ้จง้ (Insured)                                                      
                 (.................................................................)                    
        วนัท่ี (Date) .................................................................. 


