
 

 

 

 

แบบเรียกร้องสินไหมทดแทนสุขภาพและอุบัติเหตุ / ข้อมูลแสดงตน 

HEALTH AND ACCIDENTAL CLAIM  / CUSTOMER INFORMATION FORM 

ส่วน 1 ข้อมูลแสดงตนของผู้เอาประกัน / ผู้รับผลประโยชน์  (CUSTOMER INFORMATION) 

 นาย (Mr.)      นาง (Mrs.)      นางสาว ( Miss.)      ด.ช. (Master)      ด.ญ. (Miss) 
ช่ือ-นามสกุล (Name-Surname)………………………………………………………………………………….วนั/เดือน/ปีเกิด(Date of Birth)…………………..…….… 

 เลขท่ีบตัรประชาชน (ID Card No.)  /   เลขท่ีหนงัสือเดินทาง (Passport No.)………………………………………………………..……………………….……… 

สัญชาติ (Nationality)………..………. อาชีพ (Occupation) ……………………………….สถานท่ีท างาน/บริษทั (Workplace/Company)..….….….…...….….….….….. 

ที่อยู่ปัจจุบัน (Current Address)  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

โทรศพัท ์(Telephone).…………………….………โทรศพัทม์ือถือ (Mobile)……………….…..….………… อีเมล ์(E-mail) ……………………..……………..……… 

รายละเอียดบัญชีธนาคารเพ่ือรับค่าสินไหม ( Bank account details ) 

ช่ือบญัชี (Account name)………………………….....……...ช่ือธนาคาร (Bank name)……….……….………เลขท่ีบญัชี (Account No.)…….……………………….…                                                                               

ส่วน 2 ข้อมูลการเรียกร้องสินไหม (CLAIM  INFORMATION) 

เลขท่ีกรมธรรม ์(Policy No.) ………………………….………………..วนัท่ีเจ็บป่วย /วนัท่ีเกิดเหตุ (Date of  Illness / Accident)……………………………...…….…… 

เวลาท่ีเกิดเหตุ (Time)  ……………………………... สถานท่ีเกิดเหต ุ( Place)…………………………………………………………………………………...………… 

ระบุโรค, การเจ็บป่วย, การบาดเจ็บ, การเสียชีวิต / อาการ,ลกัษณะการเกิดเหตหุรือสาเหตุโดยสังเขป  

(Illness, Injury, Death/ Symptom, Brief details of how accident occurred)  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..…………… 

การเจ็บป่วย,บาดเจ็บ,การเกิดเหตุคร้ังน้ี ท่านเคยเขา้รับการรักษาท่ีอ่ืนใดมาก่อนหรือไม่  
(As a result of this illness or accident,  Have you ever received any prior treatment ?)      ไม่เคย (No)     เคย (Yes)  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)…………..……………… 

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…………………. 

ขา้พเจา้ขอมอบฉนัทะให้โรงพยาบาล แพทยห์รือบุคคลอ่ืนใดท่ีไดท้ าการตรวจและรักษาขา้พเจา้ หรือบุคคลในครอบครัวของขา้พเจา้ มีอ านาจแจง้ขอ้ความใด ๆ ท่ีเก่ียวกบั
การป่วย/บาดเจ็บ/เสียชีวิต การปรึกษาหรือการรักษา ประวติัทางการแพทยแ์ละผลการตรวจวินิจฉยั ใบสั่งยา และ/หรือส าเนาเอกสารประวติัทางการแพทยข์อง
โรงพยาบาลและ/หรือสถานพยาบาลทั้งหมดต่อ บริษัท นวกิจประกันภัย จ ากัด (มหาชน) ตามช่ือท่ีปรากฏดา้นบน หรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมายจากบริษทั ฯ อน่ึง ส าเนาใบ
มอบฉนัทะน้ีให้ถือว่ามีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั ขา้พเจา้ขอรับรองว่าใบเสร็จรับเงินท่ีส่งเรียกร้องสินไหมทุกฉบบัเป็นตน้ฉบบัจริง และขา้พเจา้ขอยืนยนัว่ายงั
ไม่เคยตั้งเบิกจากกรมธรรมห์รือสิทธิใด ๆ ส าหรับค่ารักษาพยาบาลท่ีขา้พเจา้ไดส้ ารองจ่ายไป  

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. I hereby certify that every 
receipt submitted is truly an original and I confirm that I have never reimbursement the claim amount with other insurance policy or other right that I entitled to.     

ลงช่ือ  …………………………………………………...ผูเ้อาประกนัภยั / ผูรั้บผลประโยชน์                        ลงช่ือ ……………………………………………….พยาน 

Signed…………………………………………………...The Insured person / The Beneficiary                    Signed………………………………………..……..Witness 

วนัท่ี (Date) …………………………………………......                                                                                วนัท่ี (Date)……………………………..…………… 


