
  
 
แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทนกรณีทุพพลภาพ/สูญเสียอวัยวะ 

 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น �� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �!��! โทรศพัท์ !-��%!-�&!!  
www.tokiomarine.com FM-LC-005  ปรับปรุงเมื*อ �� มีนาคม �%%, 

 

    กรุณากรอกแบบฟอร์มให้สมบูรณ์ โดยผู้เอาประกนัภยั/ ผู้เรียกร้องที.มีส่วนได้เสียกบัผู้เอาประกันภยัเท่านั0น  พร้อมลงนาม 
ชื.อผู้เอาประกันภัย   อายุ เลขที.บัตรประจาํตัวประชาชน/Passport No. 

 

กรมธรรม์เลขที. 

 

ที.อยู่ และ หมายเลขโทรศัพท์ 

 

การเรียกร้องครั0งนี 0เป็นการเรียกร้อง 

� ครั �งแรก 

 � ตอ่เนื*องครั �งที*................ 

สถานที.ทาํงาน...............................................................................................................................................................                      ตาํแหน่ง.................................................... 
ลักษณะงาน/หน้าที.รับผิดชอบ............................................................................................................................................................................................................... 

.............................................................................................................................................................................................................................................................. 
ท่านได้ยื.นใบลากับนายจ้าง หรือผู้บังคับบัญชาหรือไม่ � ไมไ่ด้ยื*น � ยื*น เริ*มตั �งแตว่นัที*....................................ถึงวนัที*.................................... 

รายละเอียดการเกิดทุพพลภาพ/สูญเสียอวัยวะ (กรุณาระบุพอสังเขป)  

วนัที*เริ*มทพุพลภาพ..................................................................................................................................................................................................................................                              
.............................................................................................................................................................................................................................................................. 

สาเหตขุองการทพุพลภาพ � อบุตัิเหต ุ � เจ็บป่วย 
.............................................................................................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................................................................. 

สว่นของร่างกายที*มีการทพุพลภาพ (กรุณาระบอุวยัวะ).............................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................................................................. 
รายละเอียดการรักษาจากแพทย์ 

ชื*อแพทย์ ชื*อโรงพยาบาล / คลินิก วนัที*รักษา การรักษา 
............................................................. ............................................................. ........................ ............................................................................................ 
............................................................. ............................................................. ........................ ............................................................................................ 

ท่านมีสิทธิเรียกร้อง � ไมมี่ � สิทธิกองทนุทดแทน   � สิทธิประกนัสงัคม � สิทธิอื*นถ้ามี (ระบ)ุ ....................................................... 
ท่านได้รับค่าชดเชย � ยงัไมไ่ด้รับ     � ได้รับเมื*อวนัที* .................................................. 

คาํรับรองและหนังสือให้ความยินยอม 

ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ ได้ตอบคําถามทั �งหมดตามความเป็นจริง และยินยอมให้โรงพยาบาล แพทย์ หรือบคุคลอื*นใด ซึ*งได้กระทําการรักษาข้าพเจ้ามีอํานาจเปิดเผยถึงการ
เจ็บป่วยหรือการได้รับบาดเจ็บ ประวตัิทางการแพทย์ การให้คําปรึกษา ใบสั*งยา หรือการรักษา และสําเนาบนัทกึของโรงพยาบาล หรือบนัทกึทางการแพทย์ของข้าพเจ้า แก่ บริษัท
โตเกียวมารีนประกนัชีวิต (ประเทศไทย) จํากดั (มหาชน) หรือ ผู้แทนของบริษัทฯได้ อนึ*ง สําเนารูปถ่ายของหนงัสือยินยอมซึ*งได้รับการรับรองสําเนาถกูต้องโดยบริษัทฯ ให้ถือวา่
มีผลบงัคบัได้เชน่เดียวกบัต้นฉบบั                                                                                                           

ลงชื*อ   .................................................................... ลงชื*อ   .................................................................... 
                                                                                                    (                                                                             )  (                                                                             ) 

                                             ผู้ เอาประกันภยั/  ผู้ มีสิทธิBตามกรมธรรม์  พยาน 

                                       วนัที*....................................................                       วนัที*.................................................... 

คาํรับรองของฝ่ายบุคคล/ นายจ้าง 

ข้าพเจ้าในฐานะฝ่ายบคุคล/ นายจ้าง ซึ*งได้ดําเนินการทําเรื*องเรียกร้องคา่สินไหมทดแทนครั �งนี � ขอรับรองวา่การเรียกร้องคา่สินไหมทดแทนนี � และการตอบคําถามใดๆ ในเอกสารนี �
เป็นไปด้วยความถกูต้องตามข้อเท็จจริงที*ข้าพเจ้าได้รับรู้มา 

 
 

ลงชื*อ   .................................................................... 
 (                                                                             ) 
                        ฝ่ายบคุคล/ นายจ้าง 

                    วนัที*.................................................... 

 



  

 

        แบบฟอร์มรายงานโดยจกัษุแพทย์ 
 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น �� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �!��! โทรศพัท์ !-��%!-�&!!  
www.tokiomarine.com FM-LC-008 ปรับปรุงเมื*อ �� มีนาคม �%%, 

 

ชื*อผู้ ป่วย (Claimant’s Name)............................................................................................................... อาย ุ(Age)........................... ปี (Years)       

ที*อยู ่(Address).............................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................................... 

วนัที*ตรวจ (Eye Examination Date)................................โรงพยาบาล/ คลนิิก (Name of Hospital)....................................................................... 
ประวตัิการบาดเจ็บ/เจ็บป่วยที*ตา (History of Eye Injury/ Illness)......................................................................................................................      
.................................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 

ผลของการตรวจตา (Eye Examination) ตาขวา (Right Eye) ตาซ้าย (Left Eye)  

- ระดบัสายตา (Visual Acuity) ...................................................................... ...................................................................... 

- สว่นหน้าของตา (Anterior Chamber) ...................................................................... ...................................................................... 

- ประสาทตา (Optic Nerve)                                                         ...................................................................... ...................................................................... 

- ความดนัตา (Eye Pressure)                      ...................................................................... ...................................................................... 

การวินิจฉยั (Diagnosis).................................................................................................................................................................................                                

การรักษา (Treatments)..................................................................................................................................................................................                                

.................................................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................................................................... 

การพยากรณ์โรค (Prognosis).........................................................................................................................................................................                                

.................................................................................................................................................................................................................... 

การสญูเสยีการมองเห็น (Visual Blindness) � ตาขวา (Right Eye) � ถาวร (Permanent) � ชั*วคราว (Temporary) 

 � ตาซ้าย (Left Eye)  � ถาวร (Permanent) � ชั*วคราว (Temporary) 

สาเหตกุารสญูเสยี (Cause of Visual Blindness)................................................................................................................................................                                
.................................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 
ความเห็นเพิ*มเตมิ (Additional Comment)........................................................................................................................................................                                
.................................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................... 
 

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 Ophthalmologist: .............................................................           Signature:...…………………................................................................ 

License No.: .................................................................................         Specialty:............................................................................................ 

Name of Hospital/ Official Stamp: .................................................   Tel.: ................................................. Date:......................................... 

 



  
 
แบบฟอร์มนําส่งการเรียกร้องสินไหมกรณีทพุพลภาพถาวรสิ �นเชิง/ สูญเสียอวัยวะ 

 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น �� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �!��! โทรศพัท์ !-��%!-�&!!  
www.tokiomarine.com FM-LC-009  ปรับปรุงเมื*อ �� มีนาคม �%%, 

 

ชื*อผู้ เอาประกนัภยั ............................................................................................................................................................................
กรมธรรม์เลขที* ....................................................................................ใบรับรองประกนัภยัเลขที* ...................................................  
บริษัท.................................................................................................................................................................................................   
ผู้ นําสง่...................................................................................................วนัที*................................โทรศพัท์....................................... 

 

เอกสารในการเรียกร้องสินไหมกรณีทุพพลภาพ นําส่ง ไม่ได้นําส่ง 

1. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทนกรณีทพุพลภาพ/ สญูเสียอวยัวะ � � 
2. แบบฟอร์มรายงานโดยแพทย์ผู้ รักษากรณีทพุพลภาพถาวรสิ �นเชิง � � 
3. สําเนาประวตักิารรักษาตั �งแตเ่ริ*มทพุพลภาพถึงปัจจบุนั (OPD CARD) � � 

เอกสารนําส่งเพิ0มเตมิในกรณีต่างๆ ดังนี �   

1) กรณีทุพพลภาพถาวรสิ �นเชิง   

◙ แบบฟอร์มรายงานการตรวจร่างกายผู้ เอาประกนัภยัโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟื�นฟู � � 

◙ รูปถ่ายปัจจบุนั (เตม็ตวั) � � 
2) กรณีสูญเสียสายตา   

◙ แบบฟอร์มรายงานโดยจกัษุแพทย์ � � 

◙ รูปถ่ายปัจจบุนั (หน้าตรง) � � 
3) กรณีสูญเสียสูญเสียอวัยวะ   

◙ ฟิล์มเอ็กซเรย์ หรือ สําเนาผลการอ่านฟิล์มเอ็กซเรย์ � � 

◙ รูปถ่ายปัจจบุนั (เตม็ตวัและเห็นอวยัวะนั �นๆ) � � 
เอกสารสาํคัญอื0นๆ ที0ต้องนําส่งแล้วแต่กรณี   

1. สําเนาหลกัฐานการเปลี*ยนชื*อ สกลุ ของผู้ เอาประกนัภยั กรณีที*ไม่ตรงตามที*ระบใุน
กรมธรรม์ รับรองสําเนาถกูต้องโดยผู้ เอาประกนัภยั 

� � 

2. สําเนาใบสมคัรงาน บนัทึกการลงเวลาทํางานตั �งแตเ่ริ*มทพุพลภาพถึงปัจจบุนั และ
หลกัฐานการรับหรือจา่ยเงินเดือน ในเดือนสดุท้ายที*มาปฏิบตังิาน รับรองสําเนาถกูต้อง
โดยฝ่ายบคุคล 

� � 

3. สําเนาการจ่ายคา่ทดแทนของกองทนุเงินทดแทน � � 
 

ส่วนนี �เฉพาะเจ้าหน้าที0บริษัท   

บริษัทได้รับเอกสารดงักล่าวข้างต้นแล้ว  และได้มีการตรวจสอบเอกสารที*ระบมุา  ปรากฏวา่ 

� ครบถ้วน 

� ไมค่รบ ขาดเอกสารดงันี � ..................................................................................................................................... 
.............................................................................................................................................................................. 

สว่นสินไหมประกนักลุม่ ...................................................................................................... วนัที* ............................................ 

 


	FM-LC-005-แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทนกรณีทุพพลภาพสูญเสียอวัยวะ
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