
 

                        แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 

                              (Claimant’s Statement) เอกสารหมายเลข 
 
 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น �� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �!��! โทรศพัท์ !-��%!-�&!!  
www.tokiomarinelife.co.th FM-LC-001 ปรับปรุงเมื*อ �+ มิถนุายน �%�&  

 

ชื�อ-สกุลของผูเ้สียชีวิต....................................................................................................................เพศ........................อายุ...............................ปี        
หมายเลขกรมธรรมป์ระกนัภยั (โปรดระบุทุกกรมธรรม)์                    

1) หมายเลขกรมธรรม.์............................................ จาํนวนเงินเอาประกนัภยั...................................................................................บาท 
2) หมายเลขกรมธรรม.์............................................ จาํนวนเงินเอาประกนัภยั...................................................................................บาท 


. ที�อยูปั่จจบุนั  เลขที�................ถนน.................................... ตาํบล............................อาํเภอ..........................จงัหวดั............................................. 
1. อาชีพขณะเสียชีวิต .......................................................... ลกัษณะงาน ............................................................................................................. 
4. วนั/ เดือน/ ปีที�เสียชีวิต ..................................................... สถานที�เสียชีวิต........................................................................................................ 
    สาเหตุที�เสียชีวิต............................................................................................................................................................................................................... 
6. ชื�อและที�อยูข่องแพทยท์ุกคนที�รักษาพยาบาลผูเ้สียชีวิตในระหว่างการเจ็บป่วยครั; งสุดทา้ย และระหว่าง 4 ปีก่อนนั;น 

ชื�อ-นามสกุลแพทยผู์รั้กษา โรงพยาบาล/ คลินิก วนัที�รักษา โรค หรือ อาการเจ็บป่วย 

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

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

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

<. ผูเ้สียชีวิตมีประกนัชีวิตหรือประกนัภยักบับริษทัใด (โปรดระบุรายละเอียด) 
ชื�อบริษทั หมายเลขกรมธรรม ์ วนัที�ทาํสัญญา จาํนวนเงินเอาประกนัภยั 

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

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

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

ผูล้งนามขา้งทา้ยแบบเรียกร้องฉบบันี;  ขอเรียกร้องต่อ บริษทั โตเกียวมารีนประกนัชีวิต (ประเทศไทย) จาํกดั (มหาชน) และยอมรับว่าบนัทึกถอ้ยคาํ และ
หลกัฐานประกอบของแพทยท์ุกท่านที�ให้การรักษาพยาบาลผูเ้สียชีวิตรวมทั;งเอกสารอื�นๆ ที�ใชป้ระกอบใบเรียกร้องนี;ทั;งหมด ให้ถือเป็นส่วนหนึ�งในการ
เรียกร้องสินไหมมรณกรรมรายนี;  ทั;งยอมรับอีกดว้ยว่าการที�บริษทัฯ ไดจ้ดัแบบเรียกร้องนี; ให้หรือแบบพิมพอื์�นใดไม่ถือว่าเป็นคาํรับรองของบริษทัฯ ว่า
กรมธรรมป์ระกนัชีวิตขา้งตน้ยงัมีผลบงัคบัอยู ่ทั;งไม่ถือว่าเป็นการสละสิทธิD ขอ้ต่อสู้ใดๆ ของบริษทัฯ ดว้ย 

 ลายมือชื�อผูเ้รียกร้อง....................................................................................(ผูรั้บประโยชนต์ามกรมธรรม)์ 
                             (.....................................................................................) 

ที�อยูข่องผูเ้รียกร้อง........................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................ โทรศพัท.์................................ 
เขียนที� ............................................................................................................................................................. วนั/ เดือน/ ปี........................... 

 

หนังสือให้ความยินยอมและมอบอํานาจ 

ขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์ โรงพยาบาล คลินิก บริษทัประกนัชีวิต หรือองคก์ร สถานพยาบาล หรือบุคคลอื�นใดซึ�งกระทาํการรักษา มีบนัทึกหรือทราบ
ประวติัสุขภาพขอ้มูลอื�นๆ ของผูเ้สียชีวิตดงักล่าว มีอาํนาจแจง้ถึงความเจ็บป่วย การไดรั้บบาดเจ็บ ประวติัทางการแพทย ์ใบสั�งยา การให้คาํปรึกษา หรือ
การรักษา และสาํเนาบนัทึกของโรงพยาบาล หรือบนัทึกทางการแพทยข์องผูเ้สียชีวิต รวมทั;งขอ้มูลอื�นๆ ต่อบริษทั โตเกียวมารีนประกนัชีวิต (ประเทศ
ไทย) จาํกดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ ได ้อนึ�งสาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยินยอมนี;  ให้ถือว่ามีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

 ลายมือชื�อผูใ้ห้ความยินยอม...................................................................................... 
                                        (.....................................................................................) 

ความเกี�ยวขอ้งกบัผูเ้สียชีวิต............................................................................................................................... โทรศพัท.์................................ 
 

เพื�อป้องกันการล่าช้า โปรดลงนามบนหนังสือให้ความยินยอมท้ายรายการนี ( 



 
 
 

             แบบฟอร์มรายงานแพทย์   (Physician’s Statement)                 เอกสารหมายเลข 
 
 

 

 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น 
� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �#�
# โทรศพัท์ #-
�'#-�(##  
www.tokiomarine.com FM-LC-002 ปรับปรุงเมื,อ 

 มีนาคม 
''. 

 

1. ชื,อผู้ เสยีชีวิต (Deceased’s Name in full)………………………………………………… 
นํ �าหนกั (Weight)……กิโลกรัม (Kilograms) สว่นสงู (Height)............เซนติเมตร (Centimeters) 

เพศ (Sex)…………..... 
H.N……..……..…... 

อาย ุ(Age)……..........ปี 
A.N…….………......... 

 ที,อยู ่(Address)……………………………………………............................................................................................................................... 
 ………………………………………………………………………………………… อาชีพ (Occupation)…………………..……….... 

2. ทา่นรู้จกัผู้ เสยีชีวติมานานเทา่ใด/ How long had you known the deceased?……..……………………………………………….……….….. 
3. ก. ทา่นเป็นแพทย์ผู้ รักษาหรือที,ปรึกษาผู้ เสยีชีวิตมาตั �งแตเ่มื,อใด ด้วยโรคใด / When had you been the medical attendant or adviser of deceased? 

And from what disease?.............................................................................................................................................................................. 

ข.  การเจ็บป่วยที,เป็นเหตใุห้เสยีชีวิตครั �งนี � ผู้ เสยีชีวิตได้รับการรักษาจากแพทย์ทา่นอื,นมาก่อนหรือไม ่ ถ้ามี โปรดระบ ุ / Did the deceased receive 

any treatment before death? If yes, please specify the doctor’s name. ………………………………………….……………………… 
4. ก.  ทา่นเป็นแพทย์ผู้ รักษาการเจ็บป่วยครั �งสดุท้ายของผู้ เสยีชีวิตหรือไม ่/ Did you attend deceased during his last illness?           � Yes � No 

 ข.  ถ้าใช่ ผู้ เสยีชีวติป่วยเป็นโรคอะไร / If so, for what disease? ………………………………………………………………………………………….… 
 ค.  วนัแรกที,ทา่นเยี,ยมผู้ เสยีชีวติ / Date of your first visit? ……………………….……………………………………………………………………..…. 
 ง.  วนัสดุท้ายที,ทา่นเยี,ยมผู้ เสยีชีวิต / Date of your last visit? ……………………………………………………………………………………………… 

5. ก.  สถานที,ที,เสยีชีวิต / Place of Death ………………………………………………………………………………………………………………………           
 ข.  วนัที,เสยีชีวติ / Date of Death ……………………………………………………………….. ค.เวลาที,เสยีชีวิต / Time of Death ………………….. 

�. ก. สาเหตโุดยตรงที,ทําให้เสยีชีวติคือ / What was the immediate cause of death? 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 
       ...……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 
 ข.  โรค / อาการเจ็บป่วยที,ทําให้เสยีชีวิตเป็นมานานเทา่ใด / How long did deceased suffer from this disease? 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 
 ค.  ตามความเห็นของทา่นโรค/ อาการเจ็บป่วยที,ทําให้เสยีชีวิตเป็นมานานเทา่ใด / In your opinion, how long did the deceased suffer from this disease? 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 

B. ผู้ เสยีชีวติป่วยเป็นโรคอื,นที,สาํคญัอะไรบ้างหรือไม ่เมื,อใด / From what other important disease, if any, did the deceased suffer?             
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 

D. ผู้ เสยีชีวิตได้ใช้สรุาหรือยาเสพติดหรือไม/่ถ้ามี วตัถนุั �นเป็นเหตใุห้เสยีชีวติหรือไม ่/ Did deceased use alcohol or narcotics?/If so, did they contribute to the fatal disease?              
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 

.. ผู้ เสยีชีวติได้รับการตรวจระดบัแอลกอฮอล์ในเลอืดหรือไม ่/ Test for Alcohol level? If yes, what is the result?              
 � Not done � Done: Result…………………………......………………………….………………….……… 

�#. ผู้ เสยีชีวติมีการตรวจหาเลอืดโรคเอดส์หรือไม ่/ Test for HIV? If yes, what is the result?  
 � Not done � Done: Result…………………………......………………………….………………….……… 

��. การเสยีชีวติครั �งนี �มีการผา่พิสจูน์ศพ /ชนัสตูรพลกิศพหรือไม ่ถ้ามี โปรดระบ ุ/ Is there the autopsy? If yes, please state 
 � No � Yes.........................…………...……......………………………….………………….……….. 

เขียนที,: Sign at...................................................................................................................................... วนัที,: Date………......…….…………. 
อําเภอ: District...........……………………………………………….………................. จงัหวดั: Country of ……………………………………..……………… 
ลงชื,อ: Signature..………………………………….......................... คณุวฒุิ: Qualification ……………………………………………......... 
ชื,อและที,อยู ่(โปรดเขยีนตวับรรจง) : Name address (Please print)……………………………………………………......................……………... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

 



 

  

              แบบฟอร์มรายงานประกอบการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม เอกสารหมายเลข 3 
 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น �� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �$��$ โทรศพัท์ $-��($-�)$$  
www.tokiomarine.com FM-LC-003 ปรับปรุงเมื-อ �� มีนาคม �((/ 

 

ชื-อผู้ เสยีชีวิต (ผู้ เอาประกนัภยั) ...............................................................................................เพศ.................................... อาย.ุ.......................ปี  

ที-อยู ่................................................................................................................................................................................................................. 

กรมธรรม์เลขที-    �. ......................................................  �. ..........................................................  :. ................................................................ 

1. ทา่นรู้จกัผู้ เอาประกนัภยัเป็นการสว่นตวัหรือไม ่หรือรู้จกัในฐานะใด 1. ................................................................................................. 

2. ทา่นรู้จกัผู้ เอาประกนัภยัมานานเทา่ไร 2. ................................................................................................. 

3. ทา่นได้รับการการแจ้งเสยีชีวติเมื-อใด 3. ................................................................................................. 

4. วนัที-เสยีชีวิต 4. ................................................................................................. 

5. สถานที-เสยีชีวิต 5. ................................................................................................. 

6. สาเหตทีุ-เสยีชีวติ 6. ................................................................................................. 

7. ระยะเวลาของการเจ็บป่วย / บาดเจ็บครั �งสดุท้าย 7. ................................................................................................. 

8. ทา่นได้สอบถามเพื-อนบ้านคนใดบ้างในเรื-องเกี-ยวกบัการเสยีชีวติ

ของผู้ เอาประกนัภยั (กรุณาระบชืุ-อ-ที-อยู)่ 

8. ................................................................................................. 

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

/. จากการสอบถามได้รายละเอียดเป็นประการใด /. ................................................................................................. 

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

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

�$. ผู้ เอาประกนัภยัมีอาชีพอะไร ขณะเสยีชีวิต  

โปรดระบรุายละเอียดอาชีพ  และสถานที-ทํางาน 

�$. ................................................................................................. 

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

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

��. ผู้ เอาประกนัภยัเคยไปรับการรักษาที-สถานพยาบาล หรือแพทย์ 

ทา่นใดก่อนและในขณะเสยีชีวิต 

��. ................................................................................................. 

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

��. ทา่นพบศพภายหลงัการเสยีชีวิตหรือไม ่(กรุณาระบวุนัที- หากพบศพ)  ��. ................................................................................................. 

�3. ทา่นได้อยูร่่วมในพิธีศพของผู้ เอาประกนัภยัหรือไม ่ �3. ................................................................................................. 

�4. ผู้ เอาประกนัภยัมีประกนัชีวิต / ประกนัภยั  ไว้กบับริษัทใดอีก  

จํานวนเงินเอาประกนัภยัทั �งสิ �น 

�4. ................................................................................................. 

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

�5. รายละเอียดอื-นๆ �5. ................................................................................................. 

ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความดงักลา่วข้างต้นถกูต้องและเป็นจริงทกุประการ 
 รายงานโดย ........................................................................................ 
 (.............................................................................................) 

 ตําแหนง่............................................................................................................... 

 โทรศพัท์............................................................................................................... 
 วนัที-................................................................................................................................ 

 



  

แบบฟอร์มนําส่งการเรียกร้องสินไหมมรณกรรมและโรคร้ายแรง 
 

 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น �� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �!��! โทรศพัท์ เมื%อ 02-650-1400  
www.tokiomarinelife.co.th FM-LC-004-GC ปรับปรุงเมื%อ 1  กรกฎาคม 2564 

 

ชื�อผู้ เอาประกนัภยั .....................................................................................................................   กรมธรรม์เลขที� .............................................  
บริษัท........................................................................................................................................   ใบรับรองประกนัภยัเลขที� .............................. 
ผู้ นําส่ง.......................................................................................................................................   วนัที�....................โทรศพัท์............................ 

กรณีเสียชีวติโดยธรรมชาติ (จากการเจ็บป่วย) นําส่ง ไม่ได้นําส่ง 
1. สําเนาใบมรณบตัร รับรองสําเนาถกูต้องโดยผู้ รับประโยชน์ � � 
2. สําเนาทะเบียนบ้านของผู้ เอาประกันภยัที�มีการจําหน่าย “ตาย”  รับรองสําเนาถกูต้องโดยผู้ รับประโยชน์ � � 
3. สําเนาบตัรประชาชนของผู้ เอาประกนัภยั รับรองสําเนาถูกต้องโดยผู้ รับประโยชน์ � � 
4. สําเนาบตัรทะเบียนบ้านของผู้ รับประโยชน์ รับรองสําเนาถกูต้องโดยผู้ รับประโยชน์ � � 
5. สําเนาบตัรประชาชนของผู้ รับประโยชน์ทกุคน รับรองสําเนาถูกต้องโดยผู้ รับประโยชน์ � � 
6. สําเนาสติูบตัรของผู้ รับประโยชน์ ซึ�งยงัไม่บรรลนิุติภาวะ  รับรองสําเนาถกูต้องโดยผู้ปกครองโดยชอบธรรม � � 
7. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (เอกสารหมายเลข $) ลงนามโดยผู้ รับประโยชน์ � � 
8. แบบฟอร์มรายงานแพทย์ (เอกสารหมายเลข %) เฉพาะกรณีเสียชีวิตในโรงพยาบาล (หรือเอกสารตามข้อ $')  � � 
9. แบบฟอร์มรายงานประกอบการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (เอกสารหมายเลข () โดยฝ่ายบคุคล � � 
10. สําเนาใบสมคัรงาน สญัญาจ้างงาน บนัทึกการลงเวลาทํางาน และหลกัฐานการรับหรือจ่ายเงินเดือน ย้อนหลงั 8 เดือน 

รับรองสําเนาถกูต้องโดยฝ่ายบคุคล 
� � 

กรณีเสียชีวติผิดธรรมชาติ (จากอุบตัิเหตหุรือถูกฆาตกรรมฯ) นําส่งเอกสารเพิ1มดังนี 2   
11. สําเนารายงานประจําวนัตํารวจ  รับรองสําเนาถกูต้องโดยตํารวจ � � 
12. สําเนารายงานการชนัสตูรพลิกศพ หรือ � � 
13. สําเนารายงานการตรวจศพ ในกรณีมีการผ่าพิสจูน์ศพ รับรองสําเนาถกูต้องโดยตํารวจหรือแพทย์ผู้ชนัสตูร 
กรณีเสียชีวติจากโรคร้ายแรงนําส่งเอกสารเพิ1มดังนี 2 

� � 

14. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทนกรณีโรคร้ายแรง � � 
15. สําเนาประวติัการรักษาตั 9งแต่เริ�มเจ็บป่วยถึงปัจจบุนั (OPD CARD)จากสถานพยาบาลที�ไปรับการรักษาทั 9งหมด � � 
16. สําเนาผลชิ 9นเนื 9อที�ระบวิุนิจฉยัโรคร้ายแรง (PATHOLOGY) สําเนาผลตรวจพิเศษอื�นๆเช่นฟิล์มเอ็กซเรย์,CT,MRI   � � 
หมายเหตุ: >.กรณีผู้ รับประโยชน์คือ บริษัท/ ผู้ ถือกรมธรรม์  ให้ กรรมการผู้มีอํานาจกระทําการแทนบริษัทหรือผู้ รับมอบอํานาจฯ ลงนามในแบบฟอร์ม

เรียกร้องสินไหมมรณกรรม (เอกสารหมายเลข $) พร้อมทั 9งแนบหลกัฐาน ตามข้อ 5 เพิ�มเติม 
A.กรณีผู้ รับประโยชน์ยงัไม่บรรลนิุติภาวะ เอกสารหมายเลข $ พร้อมเอกสารตามข้อ B,D,E ลงนามโดยผู้ รับประโยชน์ร่วมกับผู้ปกครอง 
โดยชอบธรรม 

เอกสารสําคัญอื1นๆ ที1ต้องนําส่งแล้วแต่กรณี   
17. สําเนาหลกัฐานการเปลี�ยนชื�อ สกลุ ของผู้ เอาประกันภยั หรือของผู้ รับประโยชน์ กรณีที�ไม่ตรงตามที�ระบใุนกรมธรรม์ รับรอง

สําเนาถกูต้องโดยผู้ รับประโยชน์    
� � 

18.  สําเนาทะเบียนสมรสของผู้ เอาประกนัภยั หรือของผู้ รับประโยชน์ รับรองสําเนาถูกต้องโดยผู้ รับประโยชน์  � � 
19.  สําเนาหนงัสือรับรองการตาย รับรองสําเนาโดยพนักงานเจ้าหน้าที� � � 
20.  รูปถ่ายอบุติัเหต ุหรือข่าวหนงัสือพิมพ์ (ถ้ามี) � � 

เฉพาะเจ้าหน้าที1บริษทั 
  

บริษัทได้รับเอกสารดงักล่าวข้างต้นแล้ว  และได้มีการตรวจสอบเอกสารที�ระบมุา  ปรากฏว่า 
� ครบถ้วน 

� ไม่ครบ ขาดเอกสารดงันี 9 .................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................... 

ส่วนสินไหมประกันกลุ่ม ................................................................................................................... วนัที� ............................................................. 


