
 

 

แบบฟอรม์การเรียกร้องผลประโยชน์ประกนัภยัโรคมะเรง็ Cancer Insurance 
 

 
 

ชื่อผูเ้อาประกนัภยั Insured's Name ………………………………………………………………………………………………..............................…………….. 

กรมธรรมเ์ลขที ่Policy No. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….…….... 

ชื่อผูเ้ป็นโรคมะเรง็ Cancer Patient …………………………………………………………………………………………………….............................….………. 
พบแพทยค์รัง้แรกเมื่อ Date of first consultant  ………………………………………………………………….................................…………….…………….. 

ไดร้บัการวนิิจฉยัเมื่อ Diagnosis Date ……………………………………………………………………………...........................……………………………….. 

อาการ Symptom ……………………………………………………………………………………………………………………………...........................…………… 

ประเภท/Type of coverage         รายบุคคล/Individual           แผนครอบครวั/Family           แผนการประกนัภยักลุ่ม/Group 

กรณุาแนบเอกสารประกอบทัง้หมดดงัต่อไปน้ี เพื่อใช้ในการเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน (Documents attached) 

1. ใบรายงานแพทยแ์ละผลการตรวจวนิิจฉยัโรค (ผลตรวจเน้ือเยื่ออย่างละเอยีดจากหอ้งปฏบิตักิาร) Medical reports/Lab tests  

2. ใบเสรจ็รบัเงนิทีแ่สดงรายการค่าใชจ้่าย ในการตรวจวนิจิฉยัโรค Original receipts 

3. สาํเนาแฟ้มประวตักิารรกัษาจากสถานพยาบาล 

4. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนทีล่งลายมอืชื่อรบัรอง  
5. เอกสารอื่น ๆ (ระบุ) others  
 

ชื่อแพทย ์– สถานพยาบาลทีใ่หก้ารวนิิจฉยั Attending physician – Hospital …………………………………………………….…….................……… 
 

เอกสารยินยอมให้เปิดเผยขอ้มูลทางการแพทยข์องผูไ้ด้รบัการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเรง็ 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาล หน่วยงานราชการ บรษิทัประกนัภยั เปิดเผยขอ้มลูต่าง ๆ เกีย่วกบั 

การเจบ็ปว่ย ประวตัทิางการแพทย ์การรกัษาพยาบาล ผลตรวจหอ้งปฏบิตักิาร และสาํเนารายงานการรกัษาของขา้พเจา้ ใหแ้ก่
บรษิทั ................................................................................................. หรอืผูแ้ทนของบรษิทัเพื่อดาํเนินการพจิารณาสนิไหม 

นอกจากนัน้ ขา้พเจา้ขอใหค้าํยนิยอมไวแ้ก่บรษิทั รวมทัง้บุคคลหรอืนิตบิุคคลทีไ่ดร้บัมอบหมายจากบรษิทัฯ ใหด้าํเนินการ 

ตรวจเลอืด การตรวจดงักล่าวนี้ใหร้วมถงึการตรวจเชือ้ไวรสัโรคเอดส ์HIV 

อน่ึง สาํเนารปูถ่ายของเอกสารยนิยอมนี้ ใหถ้อืว่ามผีลบงัคบัเช่นเดยีวกบัตน้ฉบบั 
 
 

ลงชื่อผูใ้หค้วามยนิยอม  .................................................      ลงชื่อผูก้ระทาํการแทน  .................................................                                         
                             (                                        )                                   (                                       ) 
                                                                                          
ความสมัพนัธ ์  ................................................................ 

ในกรณีทีผู่ใ้หค้วามยนิยอมไมส่ามารถลงชื่อในเอกสารน้ี ใหผู้ร้บัประโยชน์ หรอืผูก้ระทําการแทนลงชื่อพรอ้มระบุความสมัพนัธ์ 
 

กรุณาสง่แบบฟอรม์นี้พรอ้มหลกัฐานภายใน 60 วนันบัจากวนัทีท่ราบผลการตรวจวนิจิฉยั 

Please return this form within 60 days after receipt of the diagnosis' result. 

 

ข้อมูลผูเ้อาประกนัภยั Insured's Information                       กรมธรรมป์ระกนัภยัโรคมะเรง็ Cancer Insurance 


