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แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนค่ารักษาพยาบาล (HEALTH & ACCIDENT CLAIMS FORM)


1. ผู้เอาประกันภัย/ ผู้เรียกร้อง (INSURED & CLAIMANT)                                                                               วันที่เรียกร้อง.................................... 
	ประเภทการรักษาพยาบาล/Type of treatment :                                                                     [  ] อุบัติเหตุ/ACCIDENT              [  ] สุขภาพ/HEALTH  

	ชื่อผู้เอาประกันภัย/Insured's Name :
	เลขที่กรมธรรม์/Policy No.:

	ชื่อผู้บาดเจ็บ หรือ เจ็บป่วย/Name of Patient :
	อายุ/Age:

	
	อาชีพ/Occupation : 

	ที่อยู่เพื่อการติดต่อ/Present to Contact :
	โทรศัพท์/Telephone :

	
	โทรสาร /Fax :

	ท่านกำลังเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกับบริษัทประกันภัยอื่นจากอุบัติเหตุครั้งนี้ด้วยหรือไม่ ?

Are you also seeking compensation with other insurer (s) for this accident ?

      ( เรียกร้องกับบริษัทอื่นด้วย / YES                         ( ไม่มี / NO
	ชื่อบริษัทอื่น Other Insurer’s Name :

	ข้าพเจ้าขอรับค่าสินไหมฯ โดย   เช็คสั่งจ่ายในนาม          (  ) ชื่อผู้เอาประกันภัย  (  ) ชื่อผู้บาดเจ็บ               รับเช็คโดย    (  ) ผ่านตัวแทน  (  ) ส่งตามที่อยู่ด้านบน
(  ) โอนเข้าบัญชี (ตามสมุดบัญชีที่แนบท้าย)         (  ) อื่นๆ


2. รายละเอียดการบาดเจ็บและเจ็บป่วย (DETAILS OF INJURY OR ILLNESS) แบบผู้ป่วยใน/ผู้ป่วยนอก
     2.1 การรักษาพยาบาลเนื่องจากการบาดเจ็บ (Accident)

	วันที่เกิดเหตุ /Date of Accident :
	เวลา /Time :
	สถานที่เกิดเหตุ/Location of Accident :

	รายละเอียดการเกิดอุบัติเหตุ /Details of Accident :

	อาการบาดเจ็บที่ได้รับ/Nature of Injury :
	ตำแหน่งของบาดแผล/Position of injury :

	กรณีถูกทำร้ายร่างกาย มีการแจ้งความ :   (  ) ไม่มี    (  ) มี    ณ สถานีตำรวจ                                                       เมื่อวันที่


     2.2 การรักษาพยาบาลเนื่องจากการเจ็บป่วย (Illness)

	อาการเจ็บป่วย/Nature of Illness or Complaint:

	วันที่พบอาการครั้งแรก/Date when symptoms were first noticed by the patient:

	ท่านเคยเจ็บป่วยด้วยโรคนี้มาก่อนหรือไม่ /Has the illness been treated before :              (   )เคย / YES        (   ) ไม่เคย / NO

	วันที่พบแพทย์ครั้งแรก/Date of first consultation with a medical practitioner for this condition:


3. รายละเอียดการการรักษาพยาบาล (DETAILS OF TREATMENT)

	ชื่อโรงพยาบาล/Name of Hospital : 
	วันที่รักษา/Date of Treatment

	แพทย์ได้แจ้งผลการวินิจฉัยให้ทราบหรือไม่ กรุณาระบุการวินิจฉัยโรค

	ได้รับการรักษาโดย  (   ) การใช้ยา   (   ) การผ่าตัด  กรุณาระบุการผ่าตัด

	ได้รับการตรวจตามวิธีการต่อไปนี้หรือไม่ (   ) เอกซเรย์    (   ) ตรวจหัวใจ   (   ) ตรวจเลือด   (   ) อื่น ๆ

	สำหรับผู้เอาประกันภัยสตรี ขณะที่ท่านเข้ารับการรักษาพยาบาลครั้งนี้ ท่านตั้งครรภ์หรือไม่   (  ) ไม่ใช่   (  ) ใช่ อายุครรภ์………….สัปดาห์


ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นทั้งหมดเป็นความจริง ข้าพเจ้าขอยินยอมให้ โรงพยาบาล นายแพทย์หรือผู้อื่นใด ซึ่งได้กระทำการตรวจและรักษาข้าพเจ้า มีอำนาจแจ้งต่อบริษัทหรือผู้แทนถึงการเจ็บป่วย การได้รับบาดเจ็บ  ประวัติทางการแพทย์ การปรึกษา ใบสั่งยา หรือการรักษาและสำเนาบันทึกของโรงพยาบาลหรือการแพทย์ของข้าพเจ้าได้  อนึ่ง สำเนารูปถ่ายของหนังสือยินยอมนี้  ให้ถือว่ามีผลใช้บังคับเช่นเดียวกับต้นฉบับ
	I hereby authorize any hospital, physician, or other person who has attended or examined me, to the company, or its authorized representative, any and all information with respect to any illness or injury, medical history, consultation, prescriptions or treatment, and copies of all hospital or medial records, a photo static copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original.

ลงชื่อ/Sign………….………………………………….ผู้เอาประกันภัย/Insured’s

                   (                                              )
	ลงชื่อ/Sign…………………………………………….ผู้เรียกร้อง/Claimant’s

                     (                                                  )


	รายงานแพทย์ผู้ทำการรักษา MEDICAL REPORT


ข้อมูลผู้เจ็บป่วย/ผู้บาดเจ็บ
	ชื่อ-สกุล ……………………………………………………………………….…..…………… อายุ: …………. ปี โรงพยาบาล.....................................................................  H.N.#……………………….……  A.N.#……….………….. วันที่รักษา…………….……….…… เวลา……..………… วันที่จำหน่าย………………….…..… เวลา………………….


ข้อมูลการรักษาพยาบาล

	For Illness

a. How long had the patient experienced the symptoms ? ……………………..………

b. How long do you feel that symptoms existed prior to this consultation ?

………………………………………………………………………………………….……………………..
	For Accident

a. Date & time of accident?……………….…….……………….………..

b. Cause of accident ?…………………………..……………….….…….

………………………………………….……………………………….…….…..

	CHIEF COMPLAINT :…………………..………………………….……….

…………………………………………….……………….………….……….…….

………………………………………………………………..………………..…….
	Date first saw the patient for this illness/injury : ……………………………….….…

Present Illness/Details of Injury : …………….….………………………..………....….……...

Pertinent clinical findings :…………………………………………………………….….…..………

	1. Did you advise the patient to be admitted to the hospital ?  [  ]  No  [  ] Yes, indication:……………………………………....……………………………..………

2. Did the patient refer to you by other physician(s)?  [  ]  No  [  ]  Yes, Doctor’s Name :…………………………………… Hospital……….………………………

	3. Investigation
	Lab :.. …………………………………………………………………………………………………………..…………………..……………………………………

X-ray : …………………………………………………………….……...…………………………………………………………………….…..…………………..

Others :……………… …………….………….. HIV Test     [  ]  No      [  ]  Yes, Result …………………………………..……………….….…...

	4. a) Treatment
	Medicine :.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………

Surgery : ……………………….……………… ICD 9 :………………...… Pathology Report :………………..……………………...………………...

Surgeon’s Name :………………………………………..……….. Specialty ……………..……..…………. Date Performed…….….…….……….

	b) Diagnosis and treatment by other doctors in the same occasion :   [  ]  No   [  ]  Yes, Specify ……….………………………….……………………………..

5. Diagnosis (including principle / underlying condition / complication)       

1 …………….……...…………….…………………………… ICD 10 ……………….....…..   2 …………….…………….....……….………………… ICD 10 …………………… 

3 …………….……...……………………………………….… ICD 10 ……………….....…..   4 …………….………………...………….……………… ICD 10 …………………… 

6. (a)  Result of Treatment :  [  ]  Good  [  ]  Fair  [  ] Poor                                (b)  Possibility of recurrence ? [  ]  No  [  ]  Yes

7. (a)  Date of the last treatment / Follow up : …………………………………………       (b) The patient’s symptoms at the time of your last consultations / examination? ……………...……………………………………………………………………………..……………………………………….…….………….……...

8. Was the injury / illness contributed to or influenced by any of the following 

a)  Physical defects/congenital anomaly
[  ]  No   [  ]  Yes                          b)  Unfavorable past medical history      [  ]  No   [  ]  Yes

c)  Alcohol or drugs     [  ]  No   [  ]  Yes, specify………………………...                      d)   Degenerative changes (s)
 [  ]  No   [  ]  Yes                                           e)  A family history that increased the probability or severity of this disease
                  [  ]  No   [  ]  Yes

f)  Doctor’s advice to have periodic “ Medical Screening”  for this disease because of increased risk
 [  ]  No   [  ]  Yes

9. For Female : a) Was the patient pregnant at the time of treatment ?          [  ]  No  [  ]  Yes, specify……………..…..……. Weeks/month

                         b) Was the treatment related to infertility ?          [  ]  No  [  ]  Yes, specify ………………………………….………….…………...…………….


10. Other past medical history

	Date
	Diagnosis
	Treatment
	Duration
	Doctor/Hospital’s Name

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as given above.

Name of physician………………………………………………………….…..…………Specialty…………………………………….…………License No………………..………..….….

                             (……………………………………………..……………..………) Date …………………..………………… Tel. No…………………..……...… 
CLAIM FORM 2006





CLAIM NO…………….…..……….
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