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แบบฟอรม์เรียกร้องสินไหมคา่รักษาพยาบาลประกนักลุ่ม 
•    แบบฟอรม์นีจะตอ้งกรอกขอ้ความใหส้มบูรณ ์โดยผูเ้อาประกนัภยั     

•    กรุณาแนบใบรบัรองแพทยท์ีระบวุนัทเีขา้รบัการรกัษา และ ออกจากโรงพยาบาล การวินิจฉัยโรค, สาเหตขุองการรกัษาพยาบาล, ประเภทของการรกัษา และ/ หรือ การผ่าตดัมาพรอ้มกบั 

      แบบฟอรม์นีทกุครงั 

      ความประสงคเ์รยีกร้องสินไหมค่ารักษาพยาบาลประกันกลุ่มจาก บริษัท กรุงเทพประกันชีวิต จาํกัด (มหาชน) ตามข้อมูลทแีจ้งเพือประกอบการพิจารณา ดังนี 

ส่วนที  สาํหรับสมาชิกผู้เอาประกันภัยกลุ่ม  

ชอืผูถ้ือกรมธรรม ์(ชอืหน่วยงาน / บริษัท/ สหกรณฯ์) วนัท ี

กรมธรรมป์ระกนัภยักลุ่ม เลขที   เลขทีหนงัสือรบัรอง 

ชอื-สกลุของผูเ้อาประกนัภยั     อาย ุ             ปี              เดือน    เพศ :     ชาย            หญิง 

ทอียู่ปัจจบุนัทีสามารถติดต่อได ้ เลขบตัรประจาํตวัประชาชน/หนังสอืเดินทาง 

หมายเลขโทรศัพทท์ีสะดวกในการติดต่อ    โทรศพัทม์ือถือ                              โทรศพัทบ์า้น  วนัเดือนปีเกิด. 

ประเภทการรกัษาพยาบาล       

  ผูป่้วยใน (IPD) : เขา้พักรกัษาตวัในโรงพยาบาล ตงัแต่วนัที ถึงวนัที 

  ผูป่้วยนอก (OPD)          ทนัตกรรม (Dental)    ค่ารกัษาพยาบาลจากอบุตัิเหตุ  วนัทรีบัการรกัษา 

  เงินชดเชยรายได ้           อนื ๆ  ระบุ  วนัทรีบัการรกัษา  

สาเหต:ุ   เจ็บป่วย    อบุตัิเหต ุวนัทีเกิดเหต ุ__________________ เวลา _________________________ น. 

อธิบายเหตกุารณท์เีกิดขึน ___________________________________________________________________ 

                                       ___________________________________________________________________ 

   มี แจง้ความท ี___________________________    ไม่มี 

 

มีสิทธิไดร้บัค่าชดเชยจากบริษัทประกนัภยัอืน    มี ระบุ    ไม่มี 

 
หนังสอืให้ความยินยอม 

               ขา้พเจา้ ขอใหแ้ละยินยอมให ้แพทย ์สถานพยาบาล บริษัทประกนัภัยอืน หรอื บคุคลทีเกียวขอ้ง ซึงมีขอ้มลูส่วนบคุคล ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลู

พนัธุกรรม เชือชาติ และประวัติการรกัษาพยาบาลของขา้พเจา้ในครงันหีรือทผี่านมาหรอืจะมีขึนในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มลูดงักล่าวของขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัท ตวัแทนประกนัชีวิตของบริษัท หรือ

ผูแ้ทนของบรษิัท หรือผูถ้ือกรมธรรม ์หรือบริษัทนายหนา้ประกนัภยั เพือการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือดาํเนินการใดๆ ทีเกียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

            ขา้พเจา้ยินยอมให ้บริษัท เก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มลูส่วนบคุคล ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมลูชีวภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือชาติ และประวตัิการรกัษาพยาบาล

ของขา้พเจา้ ต่อหน่วยงานทีมีอาํนาจตามกฎหมาย หรือบริษัทนายหนา้ประกนัภัย หรือบริษัทประภนัภัยต่อ บคุคลทีเกียวขอ้ง ตวัแทนประกนัชีวิตของบริษัท บคุลากร หรือผูแ้ทนของบริษัท หรือผูถ้ือ

กรมธรรม์ หรือบริษัทนายหนา้ประกันภัย เพือการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพือใชใ้นการดาํเนินการใดๆ           ทีเกียวกับ

กรมธรรมป์ระกนัภยั      

             กรณีทีเรียกรอ้งสินไหมผ่านโรงพยาบาล ขา้พเจา้ยินยอมและตกลงให ้บริษัทจ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลทีขา้พเจา้ไดเ้ขา้รบัการรกัษานี โดยถือเสมือนหนึงบริษัทไดจ่้ายชดเชย

ค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้กาํหนดและเงือนไขแห่งกรมธรรมป์ระกันภยั ทังนี ค่ารกัษาพยาบาลใดๆทีอยู่นอกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกันภัย ขา้พเจา้จะเป็นผู้

ชาํระใหแ้ก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทจะขอสงวนสิทธิตามขอ้ตกลงในโครงการชาํระค่ารกัษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรือ

อบุตัิเหตขุองขา้พเจา้อยู่ภายใตเ้งือนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมป์ระกนัภัย แมบ้ริษัทจะไดใ้หค้วามเห็นชอบในการรบัตัวไวเ้ป็นผูป่้วยในเบืองตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีนี หากบริษัทไดส้าํรองจ่ายค่ารักษา 

ใหแ้ก่สถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ขา้พเจา้ยินยอมทีจะชาํระเงินทงัสินคืนแก่บริษัทภายใน 7 วนันบัจากวนัทีไดร้บัคาํบอกกล่าวจากบริษัท 

              อนงึ สาํเนาใบหนงัสือใหค้วามยินยอมนีใหถ้ือว่ามีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

              ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงอืนไขและวิธีปฏิบตัิของบริษัทตามเอกสารฉบบันี เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถว้นแลว้ เห็นว่าถกูตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้จึงไดต้กลง

ยินยอมผกูพนัปฏิบตัิตามเงือนไข และวิธีปฏิบตัิของบริษัท ทุกประการ 

หมายเหต ุ:  

 กรณีผูเ้อาประกนัภัยเป็นผูเ้ยาวที์มีอายตุาํกว่า 10 ปีบริบรูณ ์ใหผู้ป้กครองลงนามแทนพรอ้มระบคุวามสมัพนัธ ์

 กรณีผูเ้อาประกนัภัยเป็นผูเ้ยาวอ์ายมุากกว่า 10 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปี บริบรูณ ์ใหบ้ิดา/มารดา ผูป้กครองทีชอบดว้ยกฎหมายลงนามรว่มกบัผูเ้ยาวพ์รอ้มระบคุวามสมัพนัธ์ 

 กรณีลงนามโดยใชว้ิธีพิมพล์ายนิวมือ ตอ้งมีพยานลงนามรบัรอง 2 ท่าน 

 

ลงชือ...................................................... ผูเ้อาประกนัภัย   วนัที......................................   ลงชือ............................................พยาน ลงชือ.............................................พยาน 

      (                                                       )                                                                                (                                            )                (                                              ) 

ลงชือ .....................................................ผูใ้หค้วามยนิยอม 

        (                                                     ) 

ในฐานะ    บิดา/มารดา 

                ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้าํนาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั                                                                                                                                                                                          

                   (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนุิติภาวะ)       

   

ท่านสามารถศกึษารายละเอียดนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัท ไดท้เีว็บไซตข์องบริษัท www.bangkoklife.com 

 


