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แบบเรียกร้องสินไหมมรณกรรมบริษทั กรงุเทพประกนัสุขภาพ จ ากดั (มหาชน). 
CLAIMANT’S STATEMENT                                                              

(ส าหรบัผู้เรียกร้อง)                        BANGKOK HEALTH INSURANCE PCL                                          กรุณาอ่านค าแนะน าด้านหลงั  

ชื่อ-สกุลของผูเ้สยีชวีติ   เพศ  อายุ  
Name in full Sex Age 

หมายเลขกรมธรรม์ประกนัภยัทัง้หมด / Policy Number (All) จ านวนเงนิเอาประกนัภยั / Amount of Assurance 
  

  

  

    
1.  ที่อยู่ปจัจุบนั เลขที่  ถนน  ต าบล  อ าเภอ  จงัหวดั  
 Residence at death No. Street Sub-District District Province 

2. อาชพีขณะเสยีชวีติ   /   Occupation at time of death  
   
3.  ก. วนัที่เสยีชวีติ  สถานที่เสยีชวีติ   
  Date of Death Place of Death 
 ข. เหตุที่เสยีชวีติ  
  Cause of death 

4. ผูเ้สยีชวีติไปท างานตามปกตคิรัง้สดุทา้ยเมื่อวนัใด ?  /  On what date did deceased last attend to his usual work ?                                                                                                                  

5. ชื่อและที่อยู่ของแพทย์ทุกคนที่รกัษาพยาบาลผูเ้สยีชวีติในระหว่างการป่วยครัง้สดุทา้ย และในระหว่างสามปีก่อนนัน้ดว้ย 
 Name and address of all physicians who attend deceased during his last illness and during three years prior there to. 

 ชื่อ / Name ที่อยู่ / Address วนัที่รกัษา / Date of Attendance โรค หรอื อาการป่วย / Disease or Condition 
     
     
     
     
6. ผูเ้สยีชวีติมปีระกนัภยัไวก้บับรษิทัใดอกี เป็นจ านวนเงนิเท่าไร ?   /    With what other company, and for what amounts, was the life of deceased assured ? 

 บรษิทั / Company  หมายเลขกรมธรรม ์/ Policy Number วนัที่กรมธรรม์มผีลบงัคบั / Policy Date จ านวนเงนิเอาประกนัภยั / Amount of Assurance 
     

     
     

ผูล้งนามขา้งทา้ยแบบเรยีกรอ้งฉบบัน้ี ขอเรยีกรอ้งต่อบรษิทั กรุงเทพประกนัสขุภาพ จ ากดั (มหาชน) และยอมรับว่าบันทึกถ้อยค าและหลักฐานประกอบของแพทย์ทุก
ท่านที่ใหก้ารรกัษาพยาบาลผูเ้สยีชวีติรวมทัง้เอกสารอื่นๆที่ใชป้ระกอบแบบเรยีกรอ้งน้ีทัง้หมด ใหถ้อืเป็นสว่นหน่ึงในการเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรมรายน้ี ทัง้ยอมรับอีกดว้ยว่าการที่
บรษิทัฯ ไดจ้ดัแบบเรยีกรอ้งน้ีให ้หรอืแบบพมิพ์อื่นใด ไม่ถอืว่าเป็นค ารบัรองของบรษิทัฯ ว่ากรมธรรม์ประกนัชวีติขา้งตน้ยังมีผลบังคบัอยู่ ทัง้ไม่ถือว่าเป็นการสละสทิธิข้อต่อสูใ้ดๆ 
ของบรษิทัฯ ดว้ย 

The undersigned hereby makes claim to said assurance in Bangkok Health Insurance PCL. And agrees that the written statements of all the physicians 
who attend or treated the assured and all other papers called by the instructions hereon, shall constitute and they are hereby made a part of these Proofs of Death, 
and further agrees that the furnishing of this form, or of any other forms supplemental thereto, by said company shall not constitute nor be considered and admission 
by it that there was any assurance in force on life in question, nor a waiver of any its rights or defenses. 

                   ลายมอืชื่อผูเ้รยีกรอ้ง    ( ผูร้บัประโยชน์ตามกรมธรรม)์ 
Signature of claimant (                                                                                                        ) 

เขยีนที ่/Signed at  วนัที่ / Date  
ที่อยู่ของผูเ้รยีกรอ้ง  หมายเลขโทรศพัท์  
Claimant’s address Telephone No. 
ส าคญั: เพ่ือป้องกนัการล่าช้า โปรดลงนามบนหนังสือให้ความยินยอมท้ายรายการน้ี / Important: To avoid delay, please sign Authorization at bottom of Report 

หนังสอืใหค้วามยนิยอม AUTHORIZATION 
ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย,์  โรงพยาบาล,  คลนิิก,  บรษิทัประกนัชวีติหรอืองคก์ร,   
สถานพยาบาลหรอืบุคคลอืน่ใดซึ่งกระท าการรกัษา มบีนัทกึหรอืทราบประวตัสิขุภาพ  
ขอ้มูลอื่นๆ ของผูเ้สยีชวีติดงักล่าว มอี านาจแจง้ถงึความเจบ็ปว่ย การไดร้บับาดเจบ็ 
ประวตัทิางการแพทย์ ใบสัง่ยา การใหค้ าปรกึษาหรอืการรักษา และส าเนาบนัทกึของ
โรงพยาบาล หรอืบนัทกึทางการแพทย์ของผูเ้สยีชวีติ รวมทัง้ขอ้มูลอืน่ๆต่อ บรษิทั 
กรุงเทพประกนัสขุภาพ จ ากดั (มหาชน) หรอืผูแ้ทนของบรษิทัได ้ อน่ึงส าเนาภาพถ่าย
ของหนังสอืใหค้วามยนิยอมน้ี ใหถ้อืว่ามผีลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดยีวกบัตน้ฉบบั 
 
 

I hereby authorize any physician, hospital, insurance company or organization that has 
any records or knowledge of the deceased on his / her health, to disclose to the 
Bangkok Health Insurance PCL or its representatives any and all information with 
respect to the accident , his/her health and medical history and any hospitalization , 
advice , treatment , disease or ailment. A photo static copy of this authorization shall be 
considered as effective and valid as the original. 

ลายมอืชื่อผูใ้หค้วามยนิยอม ............................................................................ สถานทีต่ดิตอ่ ………………………………………. หมายเลขโทรศพัท์ .....................................................  Signature of claimant       (                                                            ) Claimant’s address                                     Telephone No. 
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ค าแนะน า  แบบเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 

   ผูร้บัประโยชน์มากกวา่ 1 คน ผูร้บัประโยชน์สามารถรว่มกนัลงลายมอืชือ่ผูเ้รยีกรอ้ง          
ในแบบเรยีกรอ้งฉบบัเดยีวกนั  หรอืแยกกนัคนละฉบบักไ็ด้ 

   เมือ่สนิไหมมรณกรรมตอ้งจ่ายใหแ้กผู่เ้ยาว์ แบบเรยีกรอ้งตอ้งลงนามโดยผูเ้ยาวแ์ละผูป้กครอง       
โดยชอบธรรมตามกฏหมาย    หรอืผูท้ีศ่าลมคี าส ัง่แต่งตัง้
ใหเ้ป็นผูป้กครองผูเ้ยาว ์  พรอ้มแนบหลกัฐานค าส ัง่ศาล
และส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและทะเบยีนบา้นของ
ผูป้กครองผูเ้ยาว์ 

   เมือ่สนิไหมมรณกรรมตอ้งจ่ายใหแ้กผู่จ้ดัการมรดก แบบเรยีกรอ้งตอ้งลงนามโดยผูท้ีศ่าลมคี าส ัง่แต่งตัง้ใหเ้ป็น
ผูจ้ดัการมรดก   พรอ้มแนบหลกัฐานค าส ัง่ศาลและส าเนา
บตัรประจ าตวัประชาชนและทะเบยีนบา้นของผูจ้ดัการ
มรดก 

   เมือ่สนิไหมมรณกรรมตอ้งจ่ายใหแ้กบ่รษิทันายจา้ง แบบเรยีกรอ้งตอ้งลงนามโดยผูม้อี านาจลงนามของบรษิทั
หรอืองคก์ร  พรอ้มประทบัตราองคก์ร 

 


