
แบบเรียกรอ้งสินไหมทดแทนประกันภัยโควิค 2019
COVID 2019 CLAIM  / CUSTOMER INFORMATION FORM

ส่วน 1 ข้อมูลแสดงตนของผูเ้อาประกัน / ผูร้ับผลประโยชน์   (CUSTOMER INFORMATION)
    นาย  Mr.              นาง  Mrs.           นางสาว  Miss.          ด.ช.  Master           ด.ญ.  Miss
ชื่อ/นามสกลุ (Name/Surname)……………………………………………………………………..วันเดือนปี เกิด(Date  of Birth)……………………………………………..…
        เลขที่บัตรประชาชน(ID Card No.) /            เลขที่หนังสือเดินทาง(Passport No.)…………………………………………………………………………………………...…
สัญชาติ (Nationality)………………. อาชพี(Occupation) ……………………………….สถานที่ทำางาน/บริษัทัท(Workplace/Company)..….….….….….….….….….….….….…
รับการรักษัทาพยาบาลโดย              โรงพยาบาล           โรงพยาบาลสนาม             Hospitel               Home Isolation/Community Isolation
เลขที่กรมธรรม์ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

ที่อยู่ปัจจุบัน (Current Address) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
โทรศัพท์(Telephone).………………….…………โทรศัพท์มือถือ(Mobile)…….….………………………... อีเมล์(E-mail) ……………………..………………………………  

รายละเอียดบัญชีธนาคารเพ่ือรับค่าสินไหม  ( Bank account details )
ชื่อบัญช ี(Accout name)……………………………………………...ชื่อธนาคาร (Bank name)……………….………เลขที่บัญชี (Account No.)…….……………………….…. 
                                               
เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหม  ( Claims supporting documents)
1. ใบรับรองแพทย์ ฉบับจริง หรือ ฉบับสำาเนา (รับรองสำาเนาโดยโรงพยาบาล)
2. ผลตรวจแสดงการติดเชื้อโควิค 19 RT-PCR Covid
3. สำาเนาบัตรประชาชน ลงนามรับรองสำาเนาถตกตงอง
4. สำาเนาหนงาสมุดบัญชขีองผตงเอาประกัน ลงนามรับรองสำาเนาถตกตงอง เพื่อใชงในการรับคสาสินไหมแบบโอนเงิน
5. ใบเสร็จรับเงินคสารกัษัทาพยาบาลตงนฉบับ (กรณีีสำารองจสายคสารักษัทาพยาบาล)
6. ประวัติการรกัษัทาพยาบาลทั้งหมด
7. แบบสอบถามความคิดเห็นแพทย์ ที่มีแพทย์เจงาของไขงลงลายมือชื่อและประทับตราโรงพยาบาล 

ข้าพเจ้าขอมอบฉันทะให้โรงพยาบาล แพทย์หรือบุคคลอื่นใดที่ได้ทำาการตรวจและรักษาข้าพเจ้า หรือบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้า มีอำานาจแจ้งข้อความใดๆ ที่เกี่ยวกับ
การป่วย/บาดเจ็บ/เสียชีวิต การปรึกษาหรือการรักษา ประวัติทางการแพทย์และผลการตรวจวินิจฉัย ใบส่ังยา และ/หรือสำาเนาเอกสารประวัติทางการแพทย์ของโรงพยาบาลและ/
หรือสถานพยาบาลทั้งหมดต่อ บริษัท นวกิจประกันภัย จำากัด (มหาชน) ตามช่ือที่ปรากฏด้านบน หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายจากบริษทัฯ  อน่ึงสำาเนาใบมอบฉันทะน้ีให้ถือว่ามีผลใช้
บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ   

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.

ลงชื่อ  …………………………………………………...ผตงเอาประกันภัย / ผตงรับผลประโยชน์                        ลงชื่อ ……………………………………………….พยาน
Signed…………………………………………………...The Insured person / The Beneficiary                    Signed………………………………………..……..Witness
วันที่ (Date) …………………………………………......                                                                               วันที่ (Date)……………………………..……………



แบบสอบถามความคดิเห็นแพทย์ (สำาหรับผู้ป่วยในเท่านั้น)

วันที่…………………..…..……...

เรื่อง  สอบถามความคิดเห็นแพทย์
เรียน  แพทย์เจงาของไขง
          โรงพยาบาล….…..……….……..……..…….

ชื่อผตงป่วย ..……………..….….….…..…………...เขงารับการรกัษัทาวันที่……..…….………………..โรคโควิด 19           
ขอความเห็นแพทย์เจงาของไขง โปรดระบุขงอมตลเพิ่มเติมเกี่ยวกับการเขงารับการรกัษัทาตัวผตงป่วยโควิด 19  

1. ระบุ Vital signt T……...……. BP:………..…. P:……..……. RR…………. O2 sat:……………..
     BMI………………….Weight :…………….Height:……………...อายุ………………………………

2. ประเมินทางการแพทย์ ผตงป่วยโควิดรายน้ี จดัอยตสในระดับใด เขียว / เหลือง /แดง ผตงป่วย Admit ที่ไหน
   ………………………………………………………...…………………………………………………………….
   ………………………………………………………..…………………………………………………………….. 

3. สอบถามขงอบสงชี้ทางการแพทย์ในการเขงารับการรกัษัทาตัวในรพ. หรือ Hospitel ของผตงป่วยรายน้ี
                    ไมสมีขงอบสงชี้   

มีขงอบสงชี้ กรุณีาระบุเหตุผลองางอิงความจำาเปนนทางการแพทย์ตามาตรฐานทางการแพทย์เทสาน้ัน

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

 4. ผตงป่วยรายน้ีมีประวัติโรคประจำาตัวหรือไมสหากมีรบกวนระบุความเสี่ยง/ความรุนแรงของโรคหรือการเปล่ียนแปลง
   …………………………………………………………………………………………………………..………….
   ………………………………………………………………………………………………………….…………..

** หมายเหตุ รบกวนแนบผล X-ray OPD Card และ ฟอร์มปรอท เพิ่มเติม **
 

(ประทับตราโรงพยาบาล) ลงชื่อ………………………………...แพทย์เจงาของไขง
                            

 เลขที่ใบประกอบโรคศิลป์……………………………..

      


