
 

     

 

     

หนังสือเรียกร้องค่าทดแทนอุบัติเหตุ 
 

 1. ช่ือและนามสกุล ........................................................................................... อายุ .............. ปี เลขท่ีกรมธรรม์ ................................................ (มากกว่าหน่ึงโปรดระบุ) 

 ท่ีอยู่ปัจจุบนั  ............................................................................................................................................................โทรศพัท์ ................................................................ 
 สถานท่ีท างาน ......................................................................................................................................................... โทรศพัท์ ................................................................

 อาชีพ/ลกัษณะงาน ................................................................................................................................................................................................................................... 

  

 2. วนัท่ีเกิดเหตุ .......................................................................................................................... เวลา ......................................................................................................... 

  สถานท่ีเกิดเหตุ ........................................................................................................................................................................................................................................ 

  เหตุเกิดขึ้นไดอ้ย่างไร ............................................................................................................................. ................................................................................................. 

  ช่ือและท่ีอยู่ ของผูเ้ห็นเหตุการณ์ ............................................................................................................................................................................................................. 

  มีการแจง้ความหรือไม่ ท่ีใด ..................................................................................................................................................................................................................... 

  
 3. อวยัวะท่ีไดร้ับบาดเจ็บ .............................................................................................................................................................................................................................. 

  ต าแหน่งของบาดแผล ............................................................................................................................................................................................................................... 

  ลกัษณะและขนาดของบาดแผล .................................................................................................................. .............................................................................................. 

 

 4. ช่ือสถานพยาบาลท่ีไปรับการรักษา .......................................................................................................................................................................................................... 

  ช่ือแพทยผ์ูร้ักษา .............................................................................................................................................................. .......................................................................... 

  วิธีการรักษา .............................................................................................................................................................................................................................................. 

  วนัท่ีไปรับการรักษา วนัแรก .................................................................................................. วนัสุดท้าย ................................................................................................ 

 
 5. อาการหรือความบาดเจ็บในปัจจุบนั .......................................................................................................................................................................................................... 

 

 6. ช่ือบริษทัและเลขท่ีกรมธรรม์ (กรณีประกนัร่วมกบับริษทัอื่น) ................................................................................................................................................................ 

 

 ขา้พเจา้ขอรับรองว่าแบบฟอร์มเรียกร้องฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลกัฐานต่างๆ ท่ีไดแ้ถลงและส่งมอบให้ไวแ้ก่บริษทัดงักล่าว ขา้พเจา้

ได้ทราบและเข้าใจข้อเท็จจริงทั้งหมดเป็นอย่างดี และยอมรับว่าถูกตอ้งตรงตามความเป็นจริงทุกประการ และทราบดีว่า หากกรอกข้อความไม่

ตรงกบัความเป็นจริง หรือไม่ครบถว้น อาจท าให้เกิดขอ้ขดัขอ้งในการเรียกร้องค่าสินไหม และการพิจารณาต่อสัญญาประกนัภยัของบริษทัได้ 

  ค าขอฉบบัน้ีท าข้ึน ณ บา้นเลขท่ี........................หมู่ที่....................ถนน................................................ต าบล/แขวง...................................  

อ าเภอ/เขต.............................................................   จงัหวดั....................................................................... เม่ือวนัที่.................................................. 

 

ลงช่ือ............................................................ผูเ้อาประกนัภยั         ลงช่ือ......................................พยาน        ลงช่ือ..........................................พยาน      
(...............................................................)                        (...............................................)     (..................................................) 

 

 

 

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) 
 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชั้นท่ี 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 
โทรศพัท์ : 02-033-9000 ทะเบียนเลขที่ 0107537001081 



 

 

หนังสือให้ความยินยอม 

ขา้พเจา้ ขอให้และยินยอมให้ แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยัอื่น หรือ บุคคลที่เกี่ยวขอ้ง ซ่ึงมีขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพ
และประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ท่ีผ่านมาหรือจะมีข้ึนในอนาคต เปิดเผยขอ้มูลสุขภาพและประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ให้แก่
บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) บริษทัประกนัภยัต่อ การแลกเปลี่ยนขอ้มูลระหว่างบริษทั ตวัแทนประกนัชีวิตของบริษทั หรือ
ผูแ้ทนของบริษทั หรือผูถ้ือกรมธรรม์ และ/หรือบริษทันายหน้าประกนัภยั เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั 
หรือด าเนินการใดๆที่เกี่ยวขอ้งกบักรมธรรม์ประกนัภยั 

ขา้พเจา้ยินยอมให้ บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพและ
ประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ต่อหน่วยงานที่มีอ านาจตามกฎหมาย หรือต่อบริษทัประภนัภยัต่อ บุคคลที่เกี่ยวขอ้ง ตวัแทนประกนัชีวิต
ของบริษทั บุคคลากร หรือผูแ้ทนของบริษทั หรือผูถ้ือกรมธรรม์ และ/หรือบริษทันายหน้าประกนัภยั เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงิน
ตามกรมธรรม์ประกนัภยั หรือใชป้ระโยชน์ทางการแพทยห์รือเพื่อใชใ้นการด าเนินการใด ๆ ที่เกี่ยวกบักรมธรรม์ประกนัภยั     

อน่ึง ส าเนาใบหนงัสือให้ความยินยอมน้ีให้ถือว่ามีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบติัของบริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน)  ตามเอกสาร

ฉบบัน้ี เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถว้นแลว้เห็นว่าถูกตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้จึงไดต้กลงยินยอมผูกพนัปฏิบติัตามเง่ือนไข และวิธีปฏิบติัของ
บริษทั ทุกประการ  

หมายเหตุ :  

* กรณีผูเ้อาประกนัภยัป็นผูเ้ยาวใ์ห้ผู ้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพนัธ์ 

** กรณีลงนามโดยใชว้ิธีพิมพล์ายน้ิวมือ ตอ้งมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 

 

     ลงช่ือ............................. .......................................ผูใ้ห้ความยินยอม 

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

     ความสัมพนัธ์.................................... .............................................     

     วนัที่................/.................................../.................   

 

 ลงช่ือ.........................................................................พยาน          ลงช่ือ.........................................................................พยาน      

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

วนัที่................/.................................../.................    วนัที่................/.................................../.................  

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน)  ทะเบียนเลขท่ี 0107537001081 

 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชั้นท่ี 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120  โทรศพัท์ : 02-033-9000  
 



 

 

ใบแสดงความเห็นของแพทย์ผู้ตรวจรักษา 
 แพทย์ผูต้รวจรักษาซ่ึงออกรายงานฉบับน้ี ต้องเป็นแพทย์ปริญญาและมีอนุฐาตประกอบโรคศิลป์ ซ่ึงเป็นแพทย์ผูท้  าการรักษาผูเ้อาประกันภัยขณะท่ีได้รับบาดเจ็บ 

ค่าใชจ้่ายในการไดม้าซ่ึงรายงานน้ีเป็นความรับผิดชอบของผูเ้อาประกนัเอง (This certificate to be completed by doctor at insured’s expense) 
 

 1. ช่ือและนามสกุลผูป่้วย         อาย ุ  ปี 

  Patient’s name and surname        age  years 

 2. บตัรประจ าตวั (     ) ประชาชน เลขท่ี    (     ) ขา้ราชการ  (     ) อื่นๆ 

  ID Card No.           Citizen No.             Official           Other 

 3. วนัท่ีมารับการรักษา (Date of hospital attending)  

  ก. ผูป่้วยนอก  วนัท่ี  เวลา  น. 

   Out Patient Date  Time  AM/PM 

  ข. ผูป่้วยใน  วนัท่ี  เวลา  น.  ถึงวนัท่ี  เวลา  น. 
   In Patient  Date  Time  AM/PM  To Date  Time  AM/PM 

 4. สาเหตุการบาดเจ็บ 

  Cause of injury 

 5. วนัท่ีเกิดเหตุ    เวลา  น. 

  Date of accident   Time  AM/PM 

 6. รายละเอียดการบาดเจ็บ (โปรดแจง้ลกัษณะบาดแผล-อวยัวะท่ีบาดเจ็บ) 

  Details of injury (Please specify wound and injured organs) 

 

 
 7. รายละเอียดการรักษา (Details of Treatment) 

  

 

 8. ผูป่้วยไดร้ับการรักษามาก่อนแลว้หรือไม่ (โปรดแจง้สถานพยาบาล) 

  Had and previous treatment (please specify name of hospital/clinic) 

 9. ผูป่้วยมารับการรักษาคร้ังสุดทา้ย เมื่อ 

  Date of last treatment 

 10. ผูป่้วยมีครรภ์ / มีโรคอื่นอยู่แลว้หรือไม่ (ถา้มีโปรดระบุรายละเอียด)  

  Has patient pregnancy / complication (Please specify) 
 11. ความเห็นอื่นๆ 

  Other Comments 

 

 

 ลงช่ือ .................................................................................. แพทยผ์ูต้รวจ/รักษา ใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ เลขท่ี ........................................................... 

  (...................................................................................)   License No. 

 Signatured             Attending Physician 

 คุณวุฒิ .................................................................................................................. วนัท่ี ................................ / ................................................ / ...................... 

 Qualification       Date 
 ส านักงาน ............................................................................................................. โทรศพัท์ ..................................................................................................... 

  

 C-7-37                                CODE 22401

        

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน)  ทะเบียนเลขท่ี 0107537001081 

 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชั้นท่ี 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120  โทรศพัท์ : 02-033-9000  
 


