
 

 

แบบเรียกรองสินไหมทดแทนสุขภาพและอุบัติเหตุ / ขอมูลแสดงตน 
HEALTH AND ACCIDENTAL CLAIM / CUSTOMER INFORMATION FORM 

สวน 1 ขอมูลแสดงตนของผูเอาประกนั / ผูรับผลประโยชน  (กรุณาระบุขอมูลใหครบถวน) (CUSTOMER INFORMATION, PLEASE COMPLETE ALL FIELDS) 
       นาย  Mr.              นาง  Mrs.           นางสาว  Miss            ด.ช.  Master           ด.ญ. Miss 
ช่ือ (Name) ______________________________________________________สกลุ (Surname) ___________________________________________________________  
วนัเดือนปี เกิด (Date  of Birth) _______________________________  อาย ุ(Age) ____________ ปี (Years)       เพศ(Gender)           ชาย(Male)           หญิง(Female) 

        เลขท่ีบตัรประชาชน (ID Card No.) /            เลขท่ีหนงัสือเดินทาง (Passport No.) ____________________________________________________________________ 
สญัชาติ (Nationality) _______________ อาชีพ (Occupation) _______________________________  สถานท่ีทาํงาน/บริษทั (Workplace/Company) ___________________ 

ท่ีอยูปจจุบัน (Current Address)  
เลขท่ี (No.) _________________ อาคาร/หมู่บา้น (Building/Village) __________________________________________ถนน (Road)______________________________ 
แขวง/ตาํบล (Sub–district) _________________________ เขต/อาํเภอ (District)__________________________จงัหวดั (Province)_________________________________ 
รหสัไปรณีย ์(Postal Code) ________________________ประเทศ(Country)_________________________________ 
โทรศพัท ์(Phone)__________________________โทรสาร (Fax)________________________อีเมล ์(E-mail) _________________________________________________    

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน  (Registered Address)            เหมือนท่ีอยูปจจุบัน (As the same of Current Address) 
เลขท่ี (No.) _________________ อาคาร/หมู่บา้น (Building/Village) __________________________________________ ถนน (Road)_____________________________ 
แขวง/ตาํบล (Sub-district) _________________________ เขต/อาํเภอ (District) __________________________ จงัหวดั (Province) _______________________________ 
รหสัไปรณีย ์(Postal Code) ________________________ ประเทศ (Country) _________________________________ 
โทรศพัท ์(Phone) _______________________________ โทรสาร (Fax) ________________________ อีเมล ์(E-mail) _________________________________________      

สวน 2 ขอมูลการเรยีกรองสินไหม (CLAIM  INFORMATION) 
เลขท่ีกรมธรรม ์(Policy No.) _____________________________________ วนัท่ีเจบ็ป่วย / วนัท่ีเกิดเหตุ (Date of Illness / Accident) _______________________________   
เวลาท่ีเกิดเหตุ (Time)  _________________________  สถานท่ีเกิดเหตุ / โรงพยาบาล ( Place / Hospital, Clinic) _______________________________________________     

ระบุโรค , การเจ็บป่วย , การบาดเจ็บ , การเสียชีวิต  / อาการ, ลักษณะการเกิดเหตุหรือสาเหตุโดยสังเขป  (Illness, Injury, Death / Symptom, Brief details of how   
accident occurr____________________________________________________________________________________________________________________________ 

การเจบ็ป่วย,บาดเจบ็,การเกิดเหตุคร้ังน้ี ท่านเคยเขา้รับการรักษาท่ีอ่ืนใดมาก่อนหรือไม่ ( As a result of this illness or accident, Have you ever received the treatment prior?)      
         ไม่เคย (Never)              เคย (Ever)   โปรดระบุขอ้มูล ( Please, give details)  ช่ือสถานพยาบาล (Hospital / Clinic Name) ______________________________________
วนัท่ีรักษาคร้ังแรก / วนัท่ีเร่ิมมีอาการ (Date of the first visit / Date of symtom onset) ______________/____________ วนัท่ีรักษาล่าสุด( Date of the last visit)__ _________   

โดยไดใ้ชสิ้ทธิไปแลว้เป็นจาํนวน ______________ คร้ัง รวมเงิน (The cost of treatment that has already been reimbursed) ______________________________ บาท (Baht)

ท่านเรียกร้องสินไหมจากประกนัภยับริษทัอ่ืนร่วมดว้ยหรือไม่ (Would you like to claim together with the other insurance?)             ไม่มี (No)         มี (Yes, please specify) 
ช่ือบริษทั (Company name)___________________________ เลขกรมธรรม ์(Policy No.) __________________ ประเภทของประกนัภยั Type of Insurance_______________ 

ขา้พเจา้ขอมอบฉันทะให้โรงพยาบาล แพทยห์รือบุคคลอ่ืนใดท่ีไดท้าํการตรวจและรักษาขา้พเจา้ หรือบุคคลในครอบครัวของขา้พเจา้ มีอาํนาจแจง้ขอ้ความใดๆ ท่ีเก่ียวกบั   
การป่วย/บาดเจบ็/เสียชีวิต การปรึกษาหรือการรักษา ประวติัทางการแพทยแ์ละผลการตรวจวินิจฉัย ใบสั่งยา และ/หรือสาํเนาเอกสารประวติัทางการแพทยข์องโรงพยาบาล
และ/หรือสถานพยาบาลทั้งหมดต่อ บริษัท นวกิจประกันภัย จํากัด (มหาชน) ตามช่ือท่ีปรากฏดา้นบน หรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมายจากบริษทัฯ อน่ึง สาํเนาใบมอบฉนัทะน้ีใหถื้อ
วา่มีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

I hereby authorize any hospital, doctor or other person who has attended to me or any member of my family to furnish The Navakij Insurance Public Company 
Limited.  or its representatives with all information including medical history, consultations, prescriptions, treatment, and/or copies of all hospital and medical records 
that are related to this claim. I agree that a photocopy of this Authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

ลงช่ือ                                                                                 ผูเ้อาประกนัภยั / ผูรั้บผลประโยชน์                        ลงช่ือ                                                                         พยาน 
Signed_______________________________________ The Insured person / The Beneficiary                    Signed___________________________________ Witness 
วนัท่ี (Date) ________________________                                                                                                      วนัท่ี (Date)_______________________ 

รายละเอียดบญัชีธนาคารเพ่ือรับโอนเงินค่าสินไหม พร้อมสาํเนาหนา้บญัชี (Account details for transferring claim amount and copy of Bank Account)                               
ช่ือบญัชี (Account name)____________________________________________________ ช่ือธนาคาร (Bank name)_______________________________                   
เลขท่ีบญัชี (Account No.)__________ _________________________________________ 

เอกสารท่ีตอ้งแนบ (REQUIRED DOCUMENTS):  1) ใบเสร็จรับเงินตวัจริง (ORIGINAL RECEIPT) 2) ใบรับรองแพทยร์ะบุโรค/การบาดเจบ็ (DOCTOR CERTIFICATE)  
3) สําเนาบตัรประชาชน / สําเนาหนังสือเดินทาง และรับรองสําเนาถูกต้อง (CERTIFIED TRUE COPY OF ID CARD OR PASSPORT)  4) สําเนาบัตรสมาชิกนวกิจฯ 
(COPY OF NAVAKIJ MEMBER CARD)   5) สาํเนาหนา้บญัชีธนาคาร(เฉพาะออมทรัพย,์กระแสรายวนัเท่านั้น) (COPY OF BANK ACCOUNT)  


