
 

    
 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

ประกนัภัยออฟฟิศซินโดรม 
 

รายละเอียดข้อมูลของผู้เอาประกนัภัย 
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โทรศพัท ์............................................................  Line ID ................................................................. อีเมล .............................................................. 

ขา้พเจา้ประสงคข์อเลือกวิธีการรับค่าสินไหมทดแทนโดย 

 เช็ค จดัส่งท่ี .............................................................................................................................................................................................. .............  

 ผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร ............................................................. สาขา ..................................... ประเภทบญัชี  ออมทรัพย ์ กระแสรายวนั 

 ช่ือบญัชี ........................................................................................  เลขท่ีบญัชี ..................................................................................................... 

โปรดเลือกความคุ้มครองท่ีต้องการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน พร้อมแนบเอกสารประกอบการพจิารณา 

เอกสารพื้นฐานในการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

1. สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั พร้อมเซ็นรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 

2. สาํเนาหนา้แรกสมุดบญัชีของผูเ้อาประกนัภยั (บญัชีออมทรัพย/์กระแสรายวนั) 

3. ตน้ฉบบัใบเสร็จรับเงินท่ีแสดงรายการค่าใชจ้่ายการรักษาพยาบาล (กรณีท่ีเรียกค่าสินไหมทดแทนผลประโยชน์ค่ารักษาพยาบาล) 

4. ประวติัการรักษาพยาบาลยอ้นหลงั 12 เดือน ก่อนทาํประกนัภยั 

5. กรณีผูเ้ยาวท่ี์ไม่มีบญัชีธนาคาร โดยมีความประสงคใ์หโ้อนเขา้บญัชีของบิดา/มารดา กรุณาแนบสูติบตัรของผูเ้ยาว ์และบตัรประจาํตวั

 ประชาชนของบิดา/มารดา 

เอกสารเพิม่เติมท่ีใช้ประกอบการพจิารณา 

 อาหารเป็นพิษจากภาวะติดเช้ือทางเดินอาหาร (Gastrointestinal Tract Infection)  

1. ใบรายงานแพทยต์ามแบบฟอร์มบริษทัฯ ระบุอาการสาํคญัของโรค  

2. ผลตรวจอุจจาระ (Stool Exam)  

 โรคกระเพาะปัสสาวะอกัเสบ (Cystitis)  

 ใบรายงานแพทยต์ามแบบฟอร์มบริษทัฯ ระบุอาการสําคญัของโรค โดยแพทยเ์ฉพาะทาง กุมารแพทย/์อายรุแพทย/์ศลัยศาสตร์ทางเดินปัสสาวะ 

 โรคกรดไหลยอ้น (Gastro Esophageal Reflux Disease or GERD) 

1. ใบรายงานแพทยต์ามแบบฟอร์มบริษทัฯ ระบุอาการสาํคญัของโรค โดยแพทยเ์ฉพาะทางระบบทางเดินอาหาร 

2. ผลตรวจพิเศษเพ่ือยืนยนัการวินิจฉยั เช่น ส่องกลอ้ง กลืนแป้ง ฯลฯ (เฉพาะการวินิจฉยัคร้ังแรก) 
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 โรคกระเพาะอาหารอกัเสบ จากการติดเช้ือแบคทีเรีย เอช ไพโลไร (H.Pylori Gastritis) 

1. ใบรายงานแพทยต์ามแบบฟอร์มบริษทัฯ ระบุอาการสาํคญัของโรค 

2. ผลตรวจพิเศษเพ่ือยืนยนัการวินิจฉยัตรวจพบเช้ือ H.Pylori (เฉพาะการวินิจฉยัคร้ังแรก) 

 โรคหมอนรองกระดูกเคล่ือนกดทบัเส้นประสาท (Herniated Nucleus Pulpous, HNP) 

1. ใบรายงานแพทยต์ามแบบฟอร์มบริษทัฯ ระบุอาการสาํคญัของโรค โดยแพทยเ์ฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ 

2. ผล X-Ray/CT/MRI (เฉพาะการวินิจฉยัคร้ังแรก) 

 อาการเวียนศีรษะ บา้นหมุน (Vertigo) 

ใบรายงานแพทยต์ามแบบฟอร์มบริษทัฯ ระบุอาการสาํคญัของโรค โดยแพทยเ์ฉพาะทางโสต ศอ นาสิก (ENT) 

 โรคการกดทบัเส้นประสาทบริเวณขอ้มือหรือพงัผืดทบัเส้นประสาท (Carpal Tunnel Syndrome) 

ใบรายงานแพทยต์ามแบบฟอร์มบริษทัฯ ระบุอาการสาํคญัของโรค โดยแพทยเ์ฉพาะทางออร์โธปิดิกส์  

 โรคน้ิวลอ็ก ปลอกหุ้มเอน็น้ิวมืออกัเสบ (Trigger Finger) 

ใบรายงานแพทยต์ามแบบฟอร์มบริษทัฯ ระบุอาการสาํคญัของโรค โดยแพทยเ์ฉพาะทางออร์โธปิดิกส์ 

หมายเหตุ: กรณีเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนการรักษาแพทยท์างเลือก (เช่น การแพทยแ์ผนไทย การแพทยพ้ื์นบา้นไทย การแพทยแ์ผนจีน  

หรือวิธีการอ่ืนๆ ท่ีมิใช่การแพทยแ์ผนปัจจบุนั) ท่านตอ้งไดรั้บการวินิจฉยัโดยแพทยเ์ฉพาะทางแผนปัจจุบนัก่อนเขา้รับการรักษา 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้น้ีเป็นจริงทุกประการ และสําเนาเอกสารทุกฉบบัมีรายละเอียดเหมือนตน้ฉบบั และขอยืนยนัว่าไม่มีการปกปิด 

ขอ้มูลใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกนัภยัดงักล่าวต่อบริษทัฯ 

ขา้พเจา้อนุญาตให้โรงพยาบาล แพทย ์หรือบุคคลอ่ืนท่ีดู และ/หรือ ตรวจอาการของขา้พเจา้ หรือไดรั้บอนุญาตให้เก็บบนัทึกขอ้มูลการรักษาพยาบาล 

ของขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลใดๆ และทั้งหมดท่ีเก่ียวกบัการเจบ็ป่วยหรือบาดเจ็บ ประวติัการรักษา การขอคาํปรึกษา การจ่ายยา หรือการรักษา 

และสาํเนาของโรงพยาบาลและบนัทึกขอ้มูลการรักษาพยาบาลทั้งหมด 
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(.................................................................................................) 

     ลายมือช่ือผูเ้อาประกนัภยั/ผูท้าํการแทน 

............................... /............................... /................................. 

 

 

 

 

 


