
หนังสือใหความยินยอม

โปรดนำสงเอกสารตามแนบเคร�องหมายในชองเอกสาร พรอมใบเรียกรองคาสินไหมฉบับนี้ กรณีที่แนบเอกสารไมครบถวน ทางบริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาสินไหม

หลังจากไดรับเอกสารครบถวน

เอกสารที่ตองการ

กรณี

โรครายแรง

กรณี

ทุพพลภาพ

สิ้นเชิงถาวร

คาสินไหมทดแทน

เพิ่มเติมอุบัติเหตุ และ

การสูญเสียอวัยวะ

ผลประโยชน

คารักษาพยาบาล

ผลประโยชน

คาชดเชยรายวัน

1. ใบเรียกรองคาสินไหมทดแทน (ฟอรมบริษัท) 

- สำหรับผูเอาประกันภัย

- สำหรับแพทย (ดานหลังใบเรียกรองคาสินไหมทดแทน)

2. สำเนาบัตรประชาชนของผูเอาประกันภัย 

(กรณีบุคคลสัญชาติไทย) หรือหลักฐานในการยืนยันตัวตน

ที่ออกโดยหน�วยงานราชการ(กรณีชาวตางชาติ) 

(รับรองสำเนาถูกตองโดยผูเอาประกันภัย) หรือ

แนบหลักฐานของผูถือกรมธรรม (รับรองสำเนาถูกตอง

โดยผูเอาประกันภัย) (กรณีผูเยาว)

3. ใบรับรองแพทยหรือรายงานผลการตรวจและวินิจฉัยของ

แพทย ที่จำเปนตอการพิจารณาแตละโรค

4. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ / ผลเอกซเรย / 

ผลเอกซเรยคอมพิวเตอร (CT scan) / ผลเอกซเรย

คล�นแมเหล็กไฟฟา (MRI) / ผลการตรวจชิ้นเนื้อ / 

ผลทางพยาธิวิทยา

5. รูปถาย / ผลอานฟลม X-ray , CT , MRI

6. รายงานแพทยรับรองความทุพพลภาพจากแพทยผูเช่ียวชาญ 

เชน ตรวจตา (ออกโดยจักษุแพทย)

7. ใบมอบอำนาจในการเปดเผยประวัติการรักษาของผูเอาประกันภัย

(ฟอรมบริษัท) และเอกสารประกอบในการเปดเผยประวัติ

การรักษา ไดแก สำเนาทะเบียนบานของผูเอาประกันภัย

(รับรองสำเนาถูกตองโดยผูเอาประกันภัย)

8. สำเนาบันทึกประจำวันเกี่ยวกับคดีที่ไดรับรองในหนาที่จาก

เจาพนักงาน (ถามี)

9. ใบเสร็จรับเงินตนฉบับที่แสดงรายการคาใชจาย หรือใบสรุป

ปดหนางบกับใบเสร็จรับเงิน

10. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารหนาแรกของผูเอาประกันภัย

11. ใบสั่งยาตนฉบับ หรือกรณีใชสำเนาตองมีขอความระบุวา

ใหซื้อยาเอง และลงนามรับรองโดยแพทย หรือเภสัชกร

เทานั้น

  ***ใบสั่งยาเฉพาะแผนสุขภาพที่รวมรายการ***

12. ใบเสร็จรับเงินตนฉบับจากรานยาโดยจะตองมีขอมูล

1) ช�อ ที่อยู และเบอรโทรศัพทของสถานพยาบาล

หรือรานยา

2) ช�อ-สกุล ของผูเอาประกันภัย

3) วันที่ใชบริการ

4) รายละเอียดราคาคาใชจาย

5) ช�อ-สกุล และเลขที่ใบประกอบวิชาชีพ (ถามี) 

ของแพทยหรือเภสัชกร

***ใบเสร็จรับเงินจากรานยาเฉพาะแผนสุขภาพที่รวมรายการ***

 จำเปนตองใชประกอบการพิจารณา               ไมจำเปนตองนำสง

    ใชประกอบการพิจารณาในบางกรณ ี

(เฉพาะการซื้อยา

จากใบแพทยสั่ง

ออกโดยสถานพยาบาล)

CL00000401/1

เอกสารประกอบ
การเร�ยกร�องสินไหม

บร�ษัท กรุงไทย-แอกซ�า ประกันชีว�ต จำกัด (มหาชน)
เลขที่ 9 อาคาร จ� ทาวเวอร� แกรนด� รามา 9 ชั้น 1, 22-27

ถนนพระราม 9 แขวงห�วยขวาง เขตห�วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310

โทร. 0 2044 4000 โทรสาร 0 2044 4032 ศูนย�ลูกค�าสัมพันธ� โทร. 1159

ทะเบียนเลขที่ 0107555000376  www.krungthai-axa.co.th
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(สำเนา)


