
         

 

แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทน 

 

ช่ือและนามสกุลของผู้ เอาประกนัภยั………………….……………………………………………………………………………………………….................... 
         

        บตัรประจ าตวัประชาชน              อื่นๆ ............................................ เลขที่......................................................................................  
 

ท่านต้องการรับเงินค่าสินไหม โดยจ่ายเป็น                  เช็ค                            โอนเงินเข้าบญัชีธนาคาร ...................................................... 
สาขา ................................................. เลขที่บญัชี ......................................... ช่ือบญัชี ...................................................................... 
(ในกรณีที่แจ้งโอนเงินเป็นครัง้แรก ขอให้ท่านแนบส าเนาหน้าสมดุบญัชี กรณีไม่แนบเอกสารส าเนาหน้าสมดุบญัชี บริษัทจะจ่ายสินไหมโดยเป็น เช็คแทน) 
 

มีการเปลี่ยนแปลงที่อยู่หรือไม่                ไม่มี            มี  กรุณาแจ้งที่อยู่ปัจจบุนั .......................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................... 
โทรศพัท์มือถือ ................................................... Email ..................................................................................................................... 

กรณีอุบัติเหตุ กรุณาระบขุ้อมลูเพิ่มเติม ดงันี ้ 

วนัที่เกิดเหต ุ............................................... เวลา ..................... สถานที่เกิดเหต ุ...................................................................................... 

โปรดระบลุกัษณะเหตุการณ์ที่เกิดขึน้ (โดยละเอียด) ................................................................................................................................... 

อวยัวะที่ได้รับบาดเจ็บและลกัษณะของบาดแผล ....................................................................................................................................... 

มีการแจ้งความไว้กบัเจ้าหน้าที่ต ารวจหรือไม่        

           ไม่ เนื่องจาก ...............................................................  

            แจ้งเมื่อวนัที่ ..................................... ที่สถานีต ารวจ ......................................... จงัหวดั............................................................... 

กรุณาระบุช่ือบริษัทประกนัภยัที่อื่นที่ท่านมีกรมธรรม์ประกนัภยั (ถ้ามี) ........................................................................................................  

กรณีเจ็บป่วย กรุณาระบุสถานที่เข้ารับการรักษาก่อนการเข้ารับการรักษาครัง้นี ้ 
 

     อาการบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วย                 ช่ือแพทย์และโรงพยาบาล/สถานพยาบาล/คลินิก             วนัที่รับการรักษา/ระยะเวลารักษา 
..................................................     ................................................................................    ............................................................ 
..................................................     ................................................................................    ............................................................ 
..................................................     ................................................................................    ............................................................ 

 

 

 

 

 

                                                     
 

 

(ลงช่ือ) ........................................................ ผู้ เอาประกนัภยั / ผู้ มีสิทธ์ิตามกรมธรรม์ 

                                                                    วนัที่ ........................................................... 

 

โดยหนังสือฉบบันี ้ข้าพเจ้าขอให้ค ารับรองต่อบริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) ( “บริษัทฯ”) ว่าข้อความที่กล่าวข้างต้นเป็น 

ความจริงทกุประการ และไม่มีสาระส าคญัอื่นใดที่ข้าพเจ้าละเว้นมิได้เปิดเผยให้บริษัทฯ ทราบ  

 

"ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบคุคลของท่านซึง่เป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบคุคล รวมทัง้ท่านอาจเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบคุคลในฐานะพยาน แพทย์

ผู้ท าการรักษา หรือเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ท่านรับทราบแล้วว่า บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่านตามนโยบายความเป็นส่วนตวั

ของบริษัทฯ ซึง่เข้าถึงได้ที่ [https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 

 



รายงานแพทย์ผู้ตรวจรักษา 
แพทย์ผู้ รักษาซึ่งออกรายงานฉบับนี ้ต้องเป็นแพทย์ปริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หากมีค่าธรรมเนียมผู้เอาประกันภัยเป็นผู้ รับผิดชอบ 

 

Patient’s Name ……………………………………………………………… Age: ………….………… years     Gender:          male              female 
ID No ……….………………………………………… H.N.# ……….…………………… A.N.# ………………..……….….. X.N.# …………….……………..…... 
Admission Date ……………………....…….. Time ……….………………. Discharge Date …………...…………………... Time …………………….…..…….. 
1. FOR ILLNESS 

a) How long had the patient experienced the symptoms? ……………………………………………………..………………….…days / weeks / years. 
b) How long do you feel that symptoms existed prior to this consultation? ……………………………………………………….. days / weeks / years. 

2. FOR  ACCIDENT 
a) Date & time of accident: Date: …………………………………..…….…….…………………. Time: …………………………………………………….. 
b) Cause of accident: ………………………………………………………………………………………………………………………….…………………... 
c) Was the patient under the influence of alcohol or drug at the time of arrival to the hospital?          No             Yes …….................................….. 

3. Date you first saw the patient for this illness / injury: …………………………………………………………….…………………….……………………………. 
4. Chief complaint and duration of signs and symptom(s): …...………………………………………………………………………………………………………. 
5. Present illness / Details of Injury: ……………………………………...………………………………….……….……..……………………………………………. 
6. a)    Pertinent lab / Investigations: …………………………………………………………………………………….……………………......................................             
       b)    HIV Test                     Yes, result …………………………………………………….             No 

7. Diagnosis 1 ……………………………..ICD 10                                            Diagnosis 2 …………..…………..… ICD 10 
8. a)    Treatments (including number of stitches, medication given, physiotherapy, etc.): 
             …………………..………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………….. 
       b)   Operation : …………………………… ICD 9                                     Pathology report: ………………………..…………………….................................. 
             Surgeon’s Name …………………….……………. Specialty ………..……………………….…………… Date performed: ……………...........……...…… 
       c)   Has patient ever been treated by another doctor before?          No            Yes, please give the detail (Name and address of physician)                      
             ………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
9. Indication for admission: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 
10. Prognosis: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....... 
11. Was the illness/injury contributed to or influenced by any of the following  

a) Physical defects / congenital anomaly                No             Yes 
b) Degenerative change(s)                                      No             Yes 

12. Others past medical history.  
Date Diagnosis Treatment Duration Doctor / Hospital’s / Name 

     
 

13. FOR FEMALE: Was the patient pregnant at the time of treatment               No             Yes ……………………….   Weeks(LMP………………….) 
                   : Was the treatment related to infertility?                             No             Yes, please specify..………………………………………...  

14.  Other comments about the injury / illness 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as given above. 
Name of physician ……………………………………………… Specialty…………………………………………………………………….. License No……………………………… 
Hospital Name ……………………………………. Address ………………………………………………………………………..……………….TEL NO……………………………… 

Signature……………………………………………………………………...Physician  Date………………….………….. 
"ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่านซึ่งเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล รวมทัง้ท่านอาจเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในฐานะพยาน แพทย์ผู้ท าก ารรักษา หรือเจ้าของ
ข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ท่านรับทราบแล้วว่า บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่านตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ  ซึ่งเข้าถึงได้ที่   [https://www. 
prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 

ข้อควรทราบ 
ผู้ใดในการประกอบการงานวิชาแพทย์ ท าค ารับรองเป็นเอกสารอันเป็นเท็จ โดยประการที่น่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้ อ่ืนหรือประชาชนผู้ นัน้ก ระท าความผิดทางอาญาตามประมวล
กฎหมายอาญา ซึ่งต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 2 ปี หรือปรับไม่เกิน 4,000 บาท หรือทัง้จ าทัง้ปรับ ตามประมวลกฎหมายอาญา และอีกทัง้จักต้องชดใช้ค่าสินไหมทดแทนในทางแพ่งอีก
โสตหนึ่ง 



 
หนังสือยินยอมเก่ียวกบัการเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

(ส าหรบัการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม)์ 

 ขา้พเจา้ (นาย, นาง, นางสาว) ........................................................... ("ผูเ้อาประกนั") อายุ ................ ปี ซึง่เป็นผูเ้อาประกนัของบรษิทั พรเูดน็เชยีล 
ประกนัชวีติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ("บรษิทัฯ") รบัทราบว่า บรษิทัฯ อาจมคีวามจ าเป็นที่จะตอ้งเก็บรวบรวมขอ้มูลส่ วนบุคคลที่ละเอยีดอ่อน เช่น ขอ้มลู
สุขภาพและข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับความพกิารของผู้เอาประกัน โดยตรงจากผู้เอาประกันหรอืจากแหล่งอื่น เช่น บุคคลหรือผู้ให้บรกิารประ มวลผลการ         
จ่ายสนิไหมตามกรมธรรมท์ี่บรษิทัฯ มอบหมาย บรษิทัประกนัอื่น แพทย์ โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลทีม่ปีระวตักิารรกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกนัและ/หรอื  
ทีผู่เ้อาประกนัเขา้รบัการรกัษา หรอืบุคคลหรอืหน่วยงานอื่นทีเ่กีย่วขอ้ง (รวมเรยีกว่า "หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง") เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ 

ดงันัน้ ผูเ้อาประกนัจงึยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง (รวมถงึแพทย ์โรงพยาบาลและสถานพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้ง) สามารถเกบ็รวบรวม ใช ้
และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูเ้อาประกนั เพื่อวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปนี้ 

ข้อมูลสุขภาพ  ตามที่ปรากฏในแบบฟอร์มเรยีกร้องสนิไหมทดแทน รายงานแพทย์ผู้ตรวจรกัษา รวมถึง ข้อมูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัความพิการ         
(หากมี) ตามที่ปรากฏในใบเรยีกรอ้งเงนิค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชงิถาวร ใบประเมนิความทุพพลภาพ (หากม)ี และเอกสารอื่นที่เกี่ยวขอ้ง เพื่อพิ จารณา
การจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ข้อมูลศาสนาและหมู่เลือดในส าเนาเอกสารท่ีราชการออกให้ เพื่อวตัถุประสงค์ในการด าเนินการตามขัน้ตอนกระบวนการแสดง 
ระบุ ยนืยนัและพสิจูน์ตวัตนของท่านต่อบรษิทัฯ 

ในกรณีทีผู่เ้อาประกนัใหข้อ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนอกเหนือไปจากตวัผูเ้อาประกนัเอง ผู้เอาประกนัรบัรองและรบัประกนัว่า ผูเ้อาประกนัไดแ้จง้ให้
บุคคลดงักล่าวทราบถงึวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมถงึสทิธติ่าง ๆ ตามที่ปร ากฏในนโยบาย 
ความเป็นส่วนตวัของบรษิทัฯ ซึง่ใชบ้งัคบักบับุคคลดงักล่าว และ/หรอืไดร้บัความยนิยอมจากบุคคลดงักล่าว (ในกรณีทีก่ฎหมายบงัคบั) 

ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ตาม แนบท้ายหนังสือฉบับนี้  หรือ ที่ เข้าถึงได้โดยการไปที่ลิง ก์  
https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/ 

การลงลายมอืชื่อดา้นล่าง ขา้พเจา้ในฐานะผูเ้อาประกนัยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งเกบ็รวบรวม ใช ้และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคล
และขอ้มลูส่วนบุคคลทีล่ะเอยีดอ่อนเพือ่วตัถุประสงคต์ามทีป่รากฏขา้งตน้ได้ 

 
 (ลงชื่อ) ........................................................................ผูเ้อาประกนั (ผูใ้หค้วามยนิยอม) 

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

 (ลงชื่อ) ....................................................................พยาน 

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

 (ลงชื่อ) ....................................................................พยาน 

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

 วนัที ่........... เดอืน .......................... พ.ศ. ..................... 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ขอ้ความในส่วนนี้ใหใ้ชบ้งัคบัในกรณีทีผู่เ้อาประกนัอายุน้อยกว่าหรอืเทยีบเท่า 10 ปี หรอืมากกว่า 10 ปีแต่ยงัไม่ถงึ 20 ปี ("ผูเ้ยาว์") และยงัไม่บรรลุนิตภิาวะโดย
การสมรสและไม่สามารถใหค้วามยนิยอมทีม่ผีลผกูพนัตามกฎหมายได้ด้วยตนเอง (เช่นผลติภณัฑน์ัน้ไม่สมแก่ฐานานุรปูของผูเ้ยาว์และไม่เป็นการจ าเป็นต่อการ
ด ารงชพีตามสมควรของผูเ้ยาว)์ 

ขา้พเจา้ในฐานะผูใ้ชอ้ านาจปกครองทีม่อี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว ์รบัรองและรบัประกนัว่ามอี านาจในการกระท าการแทนผูเ้ยาวไ์ดต้ามกฎหมายและ
ใหค้วามยนิยอมตามทีป่รากฏขา้งตน้ 

(ลงชื่อ) ................................................................................. ผูใ้ชอ้ านาจปกครองทีม่อี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว ์   

            (................................................................................)           
   วนัที ่........... เดอืน .......................... พ.ศ. ..................... 



 
หนังสือยินยอมเก่ียวกบัการเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

(ส าหรบัการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม)์ 

 ขา้พเจา้ (นาย, นาง, นางสาว) ........................................................... ("ผูเ้อาประกนั") อายุ ................ ปี ซึง่เป็นผูเ้อาประกนัของบรษิทั พรเูดน็เชยีล 
ประกนัชวีติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ("บรษิทัฯ") รบัทราบว่า บรษิทัฯ อาจมคีวามจ าเป็นที่จะตอ้งเก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลที่ละเอียดอ่อน เช่น ขอ้มลู
สุขภาพและข้อมูลส่วนบุคคลเกี่ยวกับความพกิารของผู้เอาประกัน โดยตรงจากผู้เอาประกันหรอืจากแหล่งอื่น เช่น บุคคลหรือผู้ ให้บรกิารประมวลผลการ         
จ่ายสนิไหมตามกรมธรรมท์ี่บรษิทัฯ มอบหมาย บรษิทัประกนัอื่น แพทย์ โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลทีม่ปีระวตักิารรกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกันและ/หรอื  
ทีผู่เ้อาประกนัเขา้รบัการรกัษา หรอืบุคคลหรอืหน่วยงานอื่นทีเ่กีย่วขอ้ง (รวมเรยีกว่า "หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง") เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ 

ดงันัน้ ผูเ้อาประกนัจงึยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง (รวมถงึแพทย ์โรงพยาบาลและสถานพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้ง) สามารถเกบ็รวบรวม ใช ้
และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูเ้อาประกนั เพื่อวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปนี้ 

ข้อมูลสุขภาพ  ตามที่ปรากฏในแบบฟอร์มเรยีกร้องสนิไหมทดแทน รายงานแพทย์ผู้ตรวจรกัษา รวมถึง ข้อมูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัความพิการ         
(หากมี) ตามที่ปรากฏในใบเรยีกรอ้งเงนิค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชงิถาวร ใบประเมนิความทุพพลภาพ (หากม)ี และเอกสารอื่นที่เกี่ยวขอ้ง เพื่อพิ จารณา
การจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ข้อมูลศาสนาและหมู่เลือดในส าเนาเอกสารท่ีราชการออกให้ เพื่อวตัถุประสงค์ในการด าเนินการตามขัน้ตอนกระบวนการแสดง 
ระบุ ยนืยนัและพสิจูน์ตวัตนของท่านต่อบรษิทัฯ 

ในกรณีทีผู่เ้อาประกนัใหข้อ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนอกเหนือไปจากตวัผูเ้อาประกนัเอง ผูเ้อาประกนัรบัรองและรบัประกนัว่า ผูเ้อาประกนัไดแ้จง้ให้
บุคคลดงักล่าวทราบถงึวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมถงึสทิธติ่าง ๆ ตามที่ปรากฏในนโยบาย 
ความเป็นส่วนตวัของบรษิทัฯ ซึง่ใชบ้งัคบักบับุคคลดงักล่าว และ/หรอืไดร้บัความยนิยอมจากบุคคลดงักล่าว (ในกรณีทีก่ฎหมายบงัคบั) 

ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ตาม แนบท้า ยหนังสือฉบับนี้  หรือ ที่ เข้าถึงได้โดยการไปที่ลิง ก์ 
https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/ 

การลงลายมอืชื่อดา้นล่าง ขา้พเจา้ในฐานะผูเ้อาประกนัยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งเกบ็รวบรวม ใช ้และ/หรอืเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล
และขอ้มลูส่วนบุคคลทีล่ะเอยีดอ่อนเพือ่วตัถุประสงคต์ามทีป่รากฏขา้งตน้ได้ 

 
 (ลงชื่อ) ........................................................................ผูเ้อาประกนั (ผูใ้หค้วามยนิยอม) 

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

 (ลงชื่อ) ....................................................................พยาน 

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

 (ลงชื่อ) ....................................................................พยาน 

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

 วนัที ่........... เดอืน .......................... พ.ศ. ..................... 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ขอ้ความในส่วนนี้ใหใ้ชบ้งัคบัในกรณีทีผู่เ้อาประกนัอายุน้อยกว่าหรอืเทยีบเท่า 10 ปี หรอืมากกว่า 10 ปีแต่ยงัไม่ถงึ 20 ปี ("ผูเ้ยาว์") และยงัไม่บรรลุนิตภิาวะโดย
การสมรสและไม่สามารถใหค้วามยนิยอมทีม่ผีลผกูพนัตามกฎหมายได้ด้วยตนเอง (เช่นผลติภณัฑน์ัน้ไม่สมแก่ฐานานุรปูของผูเ้ยาว์และไม่เป็นการจ าเป็นต่อการ
ด ารงชพีตามสมควรของผูเ้ยาว)์ 

ขา้พเจา้ในฐานะผูใ้ชอ้ านาจปกครองทีม่อี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว ์รบัรองและรบัประกนัว่ามอี านาจในการกระท าการแทนผูเ้ยาวไ์ดต้ามกฎหมายและ
ใหค้วามยนิยอมตามทีป่รากฏขา้งตน้ 

(ลงชื่อ) ................................................................................. ผูใ้ชอ้ านาจปกครองทีม่อี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว ์   

            (................................................................................)           
 วนัที ่........... เดอืน .......................... พ.ศ. ..................... 


