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+,�
-�. 1(A) +01����23��1���ก�
4��ก��ก / Section 1   (To be completed by the Insured Person) 
���� � �ก	
                                                                                                                                           ���������ก��                                                                               ���	                                  �� 
Name ��������������������.��������........��.  Date of Birth ��������........������� Age �.......���..... years 
���'(                                                                                                               )�*+�+,��� / ��� . +,)	                                                                     �
/0'�)�*+ 
Occupation ��������������������..   ID Card / Other, please specify ����� .............�������  No ��..��������........... 
0'���;<�=>>	)�                                                                                                                                                                                                                           ?0+@�(0A 
Current Address ����������������������������������������������.   Tel. No������������.. 
)+�C�0�+,ก�D����� . (FG�H'?�+�+,)	) ����)+�C�0                                                                   JH���
/ก+HK++HA                                                    �+,�D0/�Lก�+�+,ก�D�� 
Other insurers (if any, please specify) �������������..�����... Policy No �����.���������  Type of Insurance �������� 
��ก�+�>N)�O��J+�� �	)�*��J*	 
�กCP,/�L��ก�+J+��ก�+�ก���J*	?����L�/� 
Symptoms of illness or accident & brief details of how the accident occurred �������.�������������������������������.. 
�����������������������������������������������������������������...����. 
�����������������������������������������������������������..���������...... 
��0'��ก���J*	                                                        ��
�0'��ก���J*	                                                              �F�0'��ก���J*	 
Date of accident �������..����..  Time ��������������..  Place of accident �����..�������.�������������.. 
ก�+�>N)�O��/ก�+�ก���J*	U+�VL'V0<�               �  WH<�U�+�กC�0'�X�H�ก<�      �  �U�+�กC�H�ก<�0'�?+L(��)�
                                                                       �H�����0'� 
As a result of this Illness or accident,              I have not been treated           I have been previously treated at ���������.��   Date of Treatment ..������. 
?��W�GX�G��0K�W�Z
G���[>\���L�0�VL��V                                                           )�0   ��LUL�J
���L�L�*�H��0K��\�J+�)U<�+�กC�(��)�
�'ก                                                                       )�0 
The cost of treatment that has already been given ���. �����. Baht   The balance remaining under the limit for medical expenses �������..�� Baht 
/G�(�>G�/�H�) �̂0,XJG?+L(��)�
 Z(0�A J+��)	UU
���X�0'�W�G0\�ก�+*+�>Z
,+�กC�/G�(�>G� J+��)	UU
XU+�)U+��/�L/G�(�>G� H'�\��>Z>GL/G�U��HX� . 0'��ก'���ก�)ก�+)���>N) �+,��*�0�L
ก�+Z(0�Aก�+�+_กC�?+U X)���L�� J+��ก�++�กC� Z
,�\�����ก��+�+,��*�0�Lก�+Z(0�A/�L?+L(��)�
0�VLJH�*<�)+�C�0�+,ก�D��   *�H����0'��+�ก`�G�) J+��a;G0'�W�G+�)H�)JH��>�ก
)+�C�0b �_�L �\���X)H�) �̂0,'VXJGF���<�H'a
X�G)�LU�)W�G��<��'��ก�)*G^)�) 
I here by authorize any hospital, doctor or other person who has attended to me or any member of my family to furnish the Insurance Company or its representatives with all 
information including medical history, consultation, prescriptions, treatment and copies of all hospital & medical records related to this claim.  I agree that a photocopy of this 
Authorization shall be considered as effective and valid as the original.                                                                 

L����                                                                                                             a;G����+,ก�D��                   ��0'� 
Signed �������������....���..������. .  (the Insured Person)             Date �����������������.����������. 
+,�
-�. 2(B) +01�����J-��23-01ก1�������กK1ก��ก / Section 2 Medical Information   (To be completed by the attending doctor) 

The Patientds Name ������������������������..��.   Is the illness / injury related to an accident?           �  Yes         �  No 

Chief Complaint ����������������������������������������������������������.���.�. 

1.  Symptom / Accident date �����������������������������������������Time���������..�� .��.. 

2.  Date you first saw the patient for this illness / injury �����������������������������������������..������ 

3.  (A) Present illness / Details of injury�����������������������������������������������.������.. 

     ������������������������������������������������������������������..��. 

     (B) Pertinent clinical findings (symptom & signs)..����������������������������������.�������������� 
    �����������������������������Level  of  consciousness  � Normal    � Confusion    � Drowsiness � Semi-coma   � coma 

     Underlying conditions / disease : ��������������..��������������������������.�������............����.. 

4.  Diagnosis ICD 10  ����������������������������������.�����������..����������..����.. 

     ����������.�����������������������������������.����������...������..�����... 

5.  Treatment �Suture ��.���.. stitch     � Wound dressing     � Physical therapy    � Medication / Investigation / Other (please specify) ��..���....���..      

       ������������������������������������������������������������������..�.. 

       ��������������������������������������������������������������......................... 

6.  Was the injury/illness influenced by the use of alcohol or drugs? �  Yes �  No Evidence    :   Did   you smell   alcohol   from   patient   ?  � Yes  � No  � Not know 

7.  Was the patient pregnant at the time of treatment?         �  Not Suspected   �  Yes ���������.���. Weeks   (LMP ���������������.) 

8.  Other comments / follow up / expected leave from work (days) �������������������������������������������.. 

      ��������������������������������������������������������������������. 
 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.   
Hospital name    ���������������������������Telephone Number �������������������������.              

Name of physician ��������..�������������  Medical License No ������.���...  Speciality ������...�������..  

Signature� ...���������������������������������������...  Date ������������.������. 

01/01/2014 

To    Departement : Group Insurance 
TEL. 0-2233-3694 , 0-2233-7590  FAX. 0-2237-7494 , 0-2631-1386 
HOTLINE: 081-991-8370,081-911-1743 

From Hospital name .......................................................................................................   
TEL. ��������...�����  FAX. .................................................... 


