
“INSURED IN YOUR HANDS”

แบบเรียกรองคาสินไหมทดแทนกรมธรรมประกันภัยคุมครอง
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019(COVID-19)

ชื่อผูเรียกรองคาสินไหม ____________________________________________   กรมธรรมเลขที่ ________________________________________________

ชื่อผูถือกรมธรรม _________________________________________________________________________________________________________________________

ที่อยู ________________________________________________________________________________________________________________________________________

อาชีพ _______________________________________________________________________________________________________________________________________

อีเมลที่ติดตอได ___________________________________________________________________________________________________________________________

เบอรโทรศัพทมือถือ (เพื่อแจงความคืบหนา) _________________________________________________________________________________________

วัน เวลา ที่ไดรับการเจ็บปวย (วัน/เดือน/ป) _________________________________________________________________________________________

สถานท่ีเกิดเหตุ _____________________________________________________________________________________________________________________________

ทานไดเรียกรองคาสินไหมทดแทนกับบริษัทอื่นหรือไม      ใช โปรดระบุชื่อบริษัท ______________________________________________ 

      ไมใช 

ขอตกลงยินยอมเปดเผยขอมูล
 ขาพเจาขอรับรองวารายละเอียดที่ระบุในแบบฟอรมเรียกรองคาสินไหมทดแทนนี้ เปนความจริงและถูกตองทุกประการ ขาพเจา
ยินยอมใหโรงพยาบาล สถาน พยาบาล แพทย บริษัทประกันภัย ท่ีเคยทำการตรวจรักษาสุขภาพของขาพเจา/ผูไดรับบาดเจ็บ/ผูเสียหาย 
มีอำนาจเปดเผยขอมูลใดๆ เกี่ยวกับการเจ็บปวย ประวัติทางการแพทย การปรึกษา การใหยาหรือการรักษา และทำสำเนาประวัติทาง
การแพทยท้ังหมด รวมถึงรายละเอียดเก่ียวกับการเอาประกันภัยและการเรียกรองคาชดเชยแก บริษัท เอเชียประกันภัย 1950 จำกัด (มหาชน) 
หรือผูที่ไดรับหมอบหมายจากบริษัทฯและยินยอมใหบริษัท เปดเผยขอมูลดังกลาวแกหนวยงานกำกับดูแลหรือหนวยงานที่เกี่ยวของ 
อนึ่ง สำเนาของเอกสารฉบับนี้ใหถือวามีผลบังคับใชไดเชนเดียวกับตนฉบับ

 _________________________________

ลายมือชื่อผูเรียกรอง

วันที่ ……………………………………..

 _________________________________

ลายมือชื่อผูเรียกรอง
(เฉพาะกรณีที่ผูเอาประกันภัยไมอยูในฐานะที่จะเรียกรองได)

วันที่ ……………………………………..

คำแนะนำในการเรียกรองคาสินไหม
     1. กรุณากรอกขอมูลใหครบถวนเพื่อประโยชนในการเรียกรองคาสินไหมทดแทนของทาน พรอมทั้งแนบเอกสารสำหรับการเรียกรองที่ไดระบุไวในตอนทายของแตละ
         ความคุมครองรวมถึงเบอรโทรศัพทมือถือและ e-mail เพื่อทางบริษัทจะสามารถแจงความคืบหนาเกี่ยวกับการเรียกรองคาสินไหมทดแทน
     2. เมื่อกรอกขอมูลครบถวนทานสามารถสงเอกสารเรียกรองคาสินไหมโดยผาน 2 ชองทาง ดังนี้
  สงผานไปรษณีย โดยทานสามารถสงมาตามที่อยูดานลางนี้
   สวนงานสินไหมทดแทนทั่วไป 183 อาคารรีเจนทเฮาส ชั้น 1 ถ.ราชดำริ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กทม. 10330
  สงผานตัวแทน/นายหนาประกันภัย 
     3.  ในกรณีที่บริษัทตองการเอกสารในการพิจารณาเพิ่มเติม หรือเอกสารไมครบถวน ทางบริษัทจะแจงใหทราบภายใน 5 วันทำการ หลังจากไดรับเอกสาร
     4.  เมื่อเอกสารครบถวน – สวนงานสินไหมทดแทนทั่วไปแจงกำหนดวันจายเงินใหทราบ โดยโอนผานบัญชีธนาคาร

เอกสารประกอบการเบิกคาสินไหมทดแทนประกันภัย COVID
   (1) แบบฟอรมการเรียกรองคาทดแทนที่กำหนดโดยบริษัท 
   (2) ใบรับรองแพทยที่ระบุอาการสำคัญ ผลการวินิจฉัย และการรักษาพยาบาล 
(ฉบับจริง) พรอมประทับตราโรงพยาบาล
   (3) ผลการตรวจโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID 19) จากหองทดลอง 
(Lab Test Result) (ฉบับจริง) (รพ.ในไทย)
   (4) แฟมประวัติการตรวจรักษาพยาบาล (รับรองเอกสารถูกตองพรอมประทับ
        ตราโรงพยาบาล)
   (5) สำเนาบัตรประชาชน (รับรองสำเนาถูกตอง) 
   (6) สำเนาหนาบัญชีธนาคารของผูเอาประกันภัย
   (7) เอกสารอื่นๆ ที่บริษัทรองขอตามความจำเปน (ถามี)

เอกสารเพิ่มเติมการเบิกคาชดเชยรายวัน
   (1) เอกสารใบสรุปคาใชจาย รายละเอียดยา เวชภัณฑ ผลตรวจวินิจฉัย ฯลฯ 
        พรอมประทับตราโรงพยาบาล 

เอกสารเพิ่มเติมการเบิกคารักษาพยาบาล  / ภาวะโคมา
   (1) เอกสารใบสรุปคาใชจาย รายละเอียดยา เวชภัณฑ ผลตรวจวินิจฉัย ฯลฯ 
        พรอมประทับตราโรงพยาบาล
   (2) ใบเสร็จรับเงินคารักษาพยาบาล (ฉบับจริง) (เฉพาะการเบิกคารักษาพยาบาล)
   (3) สำเนาบัตรประชาชนผูรับผลประโยชน – รับรองสำเนาถูกตอง
        (เฉพาะเบิกคาสินไหมภาวะโคมา)


