
สําหรับ ผู้เอาประกันภัย

ช่ือ-สกุล…………………………………………………... อาย ุ………….. ปี เลขท่ีกรมธรรมP์OL#  …………………………………………… ..  ลาํดบัท่ี (ถา้มี) ………

โทรศพัท์………………………………..  อาชีพ …………………………... เลขท่ีกรมธรรมP์OL# ……………………………….รหัส  …………………………..
 ท่ีอยู ่ ……………………………………………………………………….. วนัท่ีบตัรมีผลบงัคบัSTART …………………………….วนัหมดอายEุXP…………………….
     ………………………………………………………………………….. จากการเกดิเหตุคร้ังน้ี       ไม่เคยรักษาท่ีใด
     …………………………………………………………………………...          เคยรักษาท่ีสถานพยาบาล…………………………………….วนัท่ี ……………………

บตัรประชาชน/บตัรขา้ราชการ/ใบขบัข่ี เลขท่ี  ………………………………… โดยใชสิ้ทธ์ิ  ไปแลว้รวมจาํนวน…………………………………………………………. บาท

วนัท่ีเกดิอุบติัเหตุ …………………………...  เวลา………………………..น. กรณีที่มสัีญญาเพิ่มเตมิอุบตัเิหตุ AI , WI  สามารถนาํสาํเนาใบเคลมน้ีโดยให้ทาง
สถานท่ีเกดิเหตุ………………………………………………………………. โรงพยาบาลประทบัตรารับรองสาํเนาถูกตอ้ง ส่งเรียกร้องค่าชดเชยAI,WIตามปกติ

รายละเอียดการเกดิอุบติัเหตุ:…………………………………………………. กรุณาระบุเลขท่ีกรมธรรม ์  …………………………………………………………………….

ค่ารักษาครั้ งน้ีท่านใชสิ้ทธ์ิประกนัอุบติัเหตุ หรือไม่               ใช ้                ไม่ใช้

ขา้พเจา้ขอตกลงและยินยอมให้ บริษทั...................................................................... จ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที่ขา้พเจา้ไดเ้ขา้รับการรักษาน้ีโดยให้ถือเสมือนหน่ึงบริษทั ฯ 

ไดจ่้ายชดเชยค่าการรักษาพยาบาลให้แก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้  ตามขอ้กาํหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรมป์ระกนัภยั ทั้งน้ีค่ารักษาพยาบาลใดๆ ที่อยู่นอกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกนัภยั  ขา้พเจา้
จะเป็นผูช้าํระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง
หมายเหตุ : บริษัทฯ ขอสงวนสิทธ์ิตามข้อตกลงในโครงการชําระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบภายหลังพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุของท่านอยู่ภายใต้เงื่อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์

                                     หนงัสือให้ความยินยอม
ขา้พเจา้ขอตกลงและยินยอมให้ โรงพยาบาล แพทย ์หรือ บุคลากรทางการแพทย ์ที่ไดท้าํการตรวจและรักษาขา้พเจา้ หรือบุคคลผูอ้ยู่ในความปกครองของขา้พเจา้มีอาํนาจ 

แจง้ขอ้ความใดๆ เกีย่วกบัการเจบ็ป่วย บาดเจบ็ ประวตัิทางการแพทย ์การปรึกษาโรค ใบสั่งยาหรือการรักษา พร้อมสําเนาเอกสารประวตัิทางการแพทยข์องขา้พเจา้ท ั้งหมด ณ สถานพยาบาล 
ใดๆ ต่อบริษทั ....................................................................... หรือ ผูท้ี่ไดร้ับมอบหมายจากบริษทัฯ อน่ึงสําเนาใบหนงัสือให้ความยินยอมน้ีให้ถือวา่มีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั

พยาน ลงนาม ………………………………...วนัท่ี ……………………  ผูเ้อาประกนัภยั/ผูย้นิยอม ลงนาม ..................................................วนัท่ี.....................................

              ( ............................................................ )                                        ( .................................................................. )
สําหรับ แพทย์ผู้ทําการรักษา

History taking from              Patient          Others (โปรดระบุ) ...............................................................................................................................
  Patient 's name...................................................................................................................................................  HN ..........................................................
 1. Date of Injury.................................................................................  5. Treatment  : .........................................................................................................
   Time ..................................................  Place ..............................
 2. Cause of injury , nature of wound and injured organs  :
.........................................................................................................
...........................................................................................................

3. Do you smell alcohol for the patient 

    Level of consciousness
          Normal           Confusion  8.  Has  patient  ever  consulted  doctor  for  this  accident  before ?
          Drowsiness .        Semi-coma        Coma

 4. Diagnosis  :  ................................................................................... Name  of  Hospital...........................................................................................................
.................... ...................................................................................................

    Underlying disease (DM , HT etc.) 
  9. Any other comments / appointment / working leave / rest 

สําหรับ บริษทัฯ

  SIGNED  ............................................................. ..............................................................     ATTENDING  PH

                (  ...............................................................................)   
 Practitioner's license No. .................................... Date................................................

ค่าธรรมเนียมการออกใบรับรองแพทย(์ถา้มี) ผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูรั้บผิดชอบและชาํระกบัแพทยห์รือสถานพยาบาล

            No                                 Yes  Date  Consulted ................................................

 7. Operation  : ...........................................................................................................
                        ............................................................................................................

ใบคําขอเรียกร้องค่าชดเชยการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก ( OPD )  เน่ืองจากอุบตัิเหตุ     

          No                                    Yes                              Not know

..................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

 6. X-ray / result  :......................................................................................................
...................................................................................................................................

..................................................................................................................................

....................................................................................................................................


