
ชื�อ-นามสกลุ ผูเ้อาประกนัภยั (Insured’s name)................................................................................................................................................................................................................................................................

หมายเลขบตัรประชาชน (ID/Passport)......................................................................... เบอร์โทรศพัท ์(Tel).........................................................................E-mail..........................................................

ที�อยูปั่จจุบนั (Postal address)........................................................................................................................................................................................เพศ       ชาย (Male)        หญิง (Female)

อาชีพ (Occupation)...............................................................................................................ชื�อโรงพยาบาลที�เขา้รับการรักษา (Hospital Name)..................................................................................

วนัที�เขา้รักษา (Admission date)...............................................................................วนัที�ออกจากโรงพยาบาล (Discharg date).........................................................................................................

กรณอีุบัตเิหตุ (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนทุกข้อ) 

                     เสียชีวติ                  สูญเสียอวยัวะ                       ทุพพลภาพ                         ค่ารักษาพยาบาล                  ค่าชดเชย 

วนัที�เกิดเหตุ..................................................................................เวลาที�เกิดเหตุ..................................................................................สถานที�เกิดเหตุ.........................................................................................................

ลกัษะการเกิดเหตุ..................................................................................................................................................ลกัษณะบาดแผล/การบาดเจบ็............................................................................................................

มีการแจง้ความหรือไม่             ไม่มี         มี  ระบุสถานีตาํรวจที�แจง้ความ......................................................................... เมื�อวนัที�...........................................................................................

กรณเีจบ็ป่วย (กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนทุกข้อ) 

                     ผูป่้วยนอก/OPD       ผูป่้วยใน/IPD          ผูป่้วยขั�นวกิฤต/ICU อื�นๆ (ระบุ)...............................................................................................................................

โรค/อาการเจบ็ป่วย............................................ อาการเจบ็ป่วยนี� เป็นมานานเท่าใด ก่อนที�จะไดรั้บการรักษา..............................................................................................................................

ท่านเคยเขา้รับการรักษาโรค/อาการเจบ็ป่วยนี�จากสถานพยาบาลอื�นๆ หรือไม่          ไม่มี          มี ระบุชื�อโรงพยาบาล.........................................................................

ขา้พเจา้ประสงคจ์ะรับค่าสินไหมโดย          เช็ค/Cheque               โอนเขา้บญัชีออมทรัพย ์(Saving account only) 

ชื�อบญัชี/Account name..................................................................................................................................................เลขที�บญัชี/Account No...........................................................................................................

ธนาคาร/Bank name....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                                           ** กรุณาถ่ายสาํเนาสมุดบญัชีธนาคาร และรับรองสาํเนาถูกตอ้งแนบมาดว้ยทุกครั� ง **

                ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้ทั�งหมดเป็นความจริงทุกประการ และขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์ สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั 

องค์กร สถาบนั หรือ บุคคลใดที�มีการบนัทึกเรื� องราว การเจ็บป่วย หรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทั�งหมดแก่

บริษทั รู้ใจประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย อนึ� ง สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยนิยอมฉบบันี� ใหถื้อว่าไดมี้

ผลบงัคบัไดแ้ละสมบูรณ์เท่าตน้ฉบบั                                

                                        ลายมือชื�อ/Signature..................................................................................................................................................................ผูเ้อาประกนัภยั/ผูก้ระทาํการแทน 

                                                                       (..................................................................................................................................................................) วนัที�/Date.............................................................

                                         เบอร์โทร/Tel.................................................................................................................ความสมัพนัธ์/Relationship......................................................................................

 กรณบีาดเจบ็ จากอุบัตเิหตุ

O แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน

O ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบั

O ใบรับรองแพทย์

O สาํเนาบตัรประชาชน

O สาํเนาสมุดบญัชีธนาคาร

 กรณเีสียชีวติ จากอุบัตเิหตุ
O แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน
O สาํเนาบนัทึกประจาํวนัจากสถานีตาํรวจ 
   ตั�งแต่รับแจง้เหตุจนสิ�นสุดผลคดี
O สาํเนารายงานชนัสูตรพลิกศพ
O สาํเนาหนงัสือรับรองการตาย
O สาํเนามรณบตัร
O สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน ของผูเ้สียชีวติ
O สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน 
   ของผูรั้บประโยชน์
O สาํเนาทะเบียนบา้น ของผูเ้สียชีวติ
O สาํเนาทะเบียนบา้น ของผูรั้บประโยชน์
O สาํเนาทะเบียนสมรส ของผูรั้บประโยชน์
O สาํเนาสมุดบญัชีธนาคาร
O บญัชีเครือญาติ (ดาวนโ์หลดหนา้เวบ็ไซตบ์ริษทั)
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กรณสูีญเสียอวยัวะ สายตา หรือทุพพลภาพ จากอบัุตเิหตุ

O แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน

O ใบรับรองแพทย ์ที�ระบุวา่อวยัวะใดสูญเสียไป

O ภาพถ่าย ของผูเ้อาประกนัที�แสดงใหเ้ห็นวา่อวยัวะใดสูญเสียไป

O หลกัฐานการรักษา เช่น ประวติัการรักษา, ฟิลม์ X-ray ฯลฯ

O สาํเนาบนัทึกประจาํวนัจากสถานีตาํรวจ

O สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชน

O สาํเนาทะเบียนบา้น

O สาํเนาสมุดบญัชีธนาคาร

เอกสารการประกอบการพจิารณาค่าสินไหมทดแทนจากอุบัตเิหตุ
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สําหรับบุคคลทั�วไปแบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน

หมายเหตุ กรุณารับรองสาํเนาถูกตอ้งสาํหรับเอกสารแนบที�ถ่ายสาํเนาทุกฉบบั

บริษัท รู้ใจประกันภัย จำกัด (มหาชน)
Roojai Insurance Public Company Limited


