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แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม ( DEATH CLAIM FORM) 

ช่ือ สกุลของ ผูเ้อาประกนัภยั                                                                                              หมายเลขบตัรประชาชน                                    
Insured Name in full                                    ID. Number                                                     

วนั เดือน ปี เกิด                                        อาย ุ                                เพศ                          กรมธรรมเ์ลขท่ี                                                    ทุนประกนัภยั 
Date of birth                                            Age                                Gender                         Policy Number                                                     Sum Insured 
ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี  ถนน                              ต าบล  อ าเภอ       จงัหวดั                                                          
Current Address  No.  Street              Sub-District                   District       Province  
วนัท่ีเกิดเหตุ    เวลา   สถานท่ีเกิดเหต ุ                                                   อาชีพขณะเสียชีวิต 
Date of incident                     Time   Place of incident                                  Occupation at time of death  
รายละเอียดการเกิดเหตุ  
Details of incident  
ช่ือพยานท่ีเห็นเหตุการณ์               ความสัมพนั์กบัผูเ้อาประกนั        หมายเลขโทรศพัท ์                              อีเมล  
Name of witness                                                           Relationship to insured                             Tel.                                                     Email 
วนัท่ีเสียชีวิต    เวลา  สถานท่ีเสียชีวิต                                                            เหตุท่ีเสียชีวิต  
Date of Death   Time  Place of Death                                                             Cause of Death  
อวยัวะท่ีบาดเจ็บและลกัษณะบาดแผล                                           ช่ือสถานพยาบาลท่ีไปรับการรักษา                                       ช่ือแพทยผ์ูท้  าการรักษา 
Injured organs and nature of wouns                                                Hospital / clinic name                                                           Name of Physician 
ผูเ้อาประกนัภยัมีประกนัภยัไวก้บับริษทัอ่ืนหรือไม่  มี            ไม่มี             ถา้มีกรุณาระบุ ช่ือบริษทัประกนั         จ านวนเงินเอาประกนัภยัรวม 
Any policy with other company                               Yes          No              If yes, please give name of company                                Amount of sum insured   
ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้ถูกตอ้งและเป็นจริงทุกประการ 
I confirmed the above statement is true & correct. 
 
ลงช่ือ    ผูเ้รียกร้อง (ผูรั้บประโยชน์ตามกรมธรรม)์ หมายเลขโทรศพัท ์                             Email 
Signature                                                         Claimant (Beneficiary in the policy)         Tel.                                                               Email 
 
ใบมอบฉนัทะ 
ขา้พเจา้ขอมอบฉนัทะให้โรงพยาบาล แพทย ์หรือบุคคลอ่ืนไดท่ีไดท้ าการตรวจและรักษาผูต้าย มีอ านาจแจง้ต่อบริษทัหรือ ผูแ้ทนท่ีไดรั้บมอบอ านาจ เก่ียวกบั การบาดเจ็บ การ
เจ็บป่วย ประวติัทางการแพทย ์การปรึกษา ใบสั่งยา หรือการรักษา และส าเนาบนัทึกของโรงพยาบาลหรือการแพทยข์องผูต้ายได ้อน่ึงส าเนารูปถ่ายของใบมอบฉนัทะน้ี ถือว่ามี
ผลใชบ้งัคบัเช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
Letter of Authorization 
I hereby authorize the hospitals, doctors, or others involved with the medical treatment to report related  injuries, history of medical treatment, medicines prescribed, and 
provide copies of hospital medical records to the insurance company, or a representative of the insurance company. This authorization letter can be treated as an original 

document. 
 
ลงนาม     ผูเ้รียกร้อง (ผูรั้บประโยชน์ตามกรมธรรม)์ หมายเลขโทรศพัท ์                              Email 
Signature                                                          Claimant (Beneficiary in the policy)       Tel.                                                                Email 

 


