
ช่ือ-สกุล........................................................................ อายุ.................ปี เลขทีก่รมธรรม์ ................................................................................................
โทรศัพท.์............................................ อาชีพ.......................................... เลขทีก่รมธรรม์ ................................................................................................
ทีอ่ยู่............................................................................................................. วนัทีบ่ัตรมีผลบังคับ .....…..………………..วนัหมดอายุ .....…………..……….
.................................................................................................................... จากการเกิดเหตุคร้ังนี้ ไม่เคยรักษาทีใ่ด
.................................................................................................................... เคยรักษาทีส่ถานพยาบาล........................................ วนัที.่.........................
บัตรประชาชน/บัตรข้าราชการ/ใบขับขี่ เลขที.่............................................... โดยใช้สิทธิไ์ปแล้วรวมจ านวน.....................................................................บาท
วนัทีเ่กิดอุบัติเหต.ุ................................................เวลา............................น. กรณีทีมี่สัญญาเพ่ิมเติมคุ้มครองอุบัติเหตุส่วนบุคคลพิเศษ(CPA) สามารถน าส าเนา
สถานทีเ่กิดเหตุ......................................................................................... ใบเคลมนีโ้ดยใหท้างโรงพยาบาลประทบัตรารับรองส าเนาถูกต้อง  ส่งเรียกร้องค่า -
รายละเอียดการเกิดอุบัติเหตุ...................................................................... ชดเชยตามปกติ
.................................................................................................................... กรุณาระบุเลขทีก่รมธรรม์....................................................................................
.................................................................................................................... ค่ารักษาคร้ังนีท้า่นใช้สิทธิป์ระกันอุบัติเหตุ หรือไม่ ใช้ ไม่ใช้

ข้าพเจ้าขอตกลงและยินยอมให ้บริษัท................................................................ จ่ายค่ารักษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลทีข่้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษานี้
โดยใหถ้ือเสมือนหนึง่บริษัทฯ  ได้จ่ายชดเชยค่าการรักษาพยาบาลใหแ้ก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้ว ตามข้อก าหนดและเง่ือนไขแหง่กรมธรรม์ประกันภัย   ทัง้นีค้่ารักษาพยาบาล
ใดๆ ทีอ่ยู่นอกเหนอืความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกันภัย ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ช าระใหแ้ก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง
หมายเหตุ : บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิต์ามข้อตกลงในโครงการช าระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบภายหลังพบวา่การเจ็บป่วย หรืออุบัติเหตุของทา่นอยู่
ภายใต้เง่ือนไขข้อยกเวน้ของกรมธรรม์

ข้าพเจ้าขอตกลงและยินยอมให ้โรงพยาบาล แพทย์ หรือ บุคลากรทางการแพทย์ ทีไ่ด้ท าการตรวจและรักษาข้าพเจ้า หรือบุคคลผู้อยู่ในความปกครองของ
ข้าพเจ้ามีอ านาจแจ้งข้อความใดๆ เกี่ยวกับการเจ็บป่วย บาดเจ็บ ประวตัิทางการแพทย์ การปรึกษาโรค ใบส่ังยาหรือการรักษา พร้อมส าเนาเอกสารประวตัิทางการแพทย์
ของข้าพเจ้าทัง้หมด ณ สถานพยาบาลใดๆ ต่อบริษัท................................................................ หรือผู้ทีไ่ด้รับมอบหมายจากบริษัทฯ  อนึง่ ส าเนาใบหนงัสือใหค้วาม
ยินยอมนีใ้หถ้ือวา่มีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

ลงช่ือ ผู้เอาประกันภัย วนัที.่................................... พยาน................................................. วนัที.่...................................

            (................................................) (..................................................)

History taking from Patient Others (โปรดระบุ)................................................................................................
Patient 's name…..……………………………………………………………..HN……………………………………..
1. Date of injury……...…………………………………………………………. 5. Treatment:……………………………………………………………………….
    Time………………………..Place…………………………………………..    …………………………………………………………………………………..
2. Cause of injury, nature of wound and injured organs:    …………………………………………………………………………………..
    ………………………………………………………………………………….    …………………………………………………………………………………..
    …………………………………………………………………………………. 6. X-ray / result:…..……………………………………………………………….
3. Do you smell alcohol for the patient    …………………………………………………………………………………..

No Yes Not known    …………………………………………………………………………………..
Level of consciousness 7. Operation:………………………………………………………………………..

Normal Confusion    …………………………………………………………………………………..
Drowsiness Semi-coma Coma 8. Has patient ever consulted doctor for this accident before

4. Diagnosis:…………………………………………………………………….. No Yes Date Consulted…………………………………………..
    …………………………………………………………………………………. Namd of Hospital…………………………………………………………………
Underlying disease

Signed…………………………………………Attending Physician Practitioner's license No…………………………………..Date………………………
           (                                                           )

ส าหรับแพทยผู้์ท าการรักษา
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ค่าธรรมเนยีมการออกใบรับรองแพทย(์ถา้มี) ผู้เอาประกนัภัยเป็นผู้รับผิดชอบและช าระกบัแพทยห์รือสถานพยาบาล

ส าหรับบริษัทฯ

แบบแจ้งเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลกรณีผู้ป่วยนอก (OPD) เนื่องจากอุบัติเหตุ
ส าหรับผู้เอาประกนัภัย

หนงัสือใหค้วามยนิยอม

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


