
สง่ สําหรับเจา้หนา้ที�บรษัิทฯเทา่นั�น
   ไมไ่ดร้ับ รายละเอยีด

__________________
__________________
__________________
__________________
__________________
__________________

    กรณีผูร้ับประโยชนเ์ป็นผูเ้ยาวใ์หบ้ดิาหรอืมารดาหรอืผูป้กครองผูเ้ยาว์

    ลงนามโดยผูม้อํีานาจกระทําการแทนบคุคลดังกลา่วพรอ้มประทับตราสําคัญ
เอกสารที	ตอ้งสง่ตามแบบประกนั

__________________

   ตําแหน่งงาน เงนิเดอืนปัจจบัุน วันพน้สภาพการเป็นพนักงาน พรอ้มระบสุาเหตุ
   การพน้สภาพ ลงนามและประทับตราโดยผูม้อํีานาจของบรษัิทฯ

__________________
    เกี�ยวกบัวันที�เร ิ�มเป็นสมาชกิ วันที�พน้สภาพการเป็นสมาชกิ พรอ้มระบสุาเหตุ

__________________

__________________
     ประทับตราสถานศกึษา
เอกสารที	ตอ้งสง่กรณีเสยีชวีติโดยเหตผุดิธรรมชาต ิเชน่ อบุตัเิหตุ

__________________
     ยศสญัญาบัตร

__________________
     ซึ�งรับรองสําเนาถกูตอ้งโดยนายตํารวจยศสญัญาบัตร หรอืแพทยผ์ูช้นัสตูร

เอกสารสําคญัอื	นๆที	ตอ้งสง่แลว้แตก่รณี
__________________

    กรณีที�ชื�อไมต่รงตามที�ระบใุนกรมธรรม์
__________________
__________________
__________________

หมายเหตุ

  โดยผูร้ับประโยชนค์นใดคนหนึ�ง

  โดยผูร้ับประโยชนแ์ตล่ะคน

  หรอืผูป้กครองผูเ้ยาวต์ามคําสั�งศาล พรอ้มสําเนาบัตรประชาชนและสําเนา

สํานักงานใหญ ่เลขที� 170/74-83 อาคารโอเชี�ยนทาวเวอร ์1 ถนนรัชดาภเิษก เขตคลองเตย กทม. 10110

โทรศัพท ์/   0-2207 8888 โทรสาร 0 2207 8822 E-Mail: info@ocean.co.th   Website: www.ocean.co.th

ใบนําสง่เอกสารเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรมประกันชวีติกลุม่/ประกนัอบัุตเิหตกุลุม่/ประกนัสนิเชื�อ

ชื�อสํานักงานตัวแทน/Broker____________________________ ที�อยู ่/ อาคาร __________________________________

หมายเลขโทรศัพท/์โทรสาร _______________________

ชื�อผูเ้สยีชวีติ _______________________________________ ชื�อนายจา้ง / องคก์ร _____________________________

กรมธรรมป์ระกนัภัยเลขที� _________________________

เอกสารที	ตอ้งสง่ทกุกรณี ( ขดี √ ใน         เฉพาะรายการที	สง่มา )

1. สําเนาใบมรณบัตรของผูเ้อาประกนัภัย
2. สําเนาทะเบยีนบา้นของผูเ้อาประกนัภัย ซึ�งประทับตรา " ตาย "
3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเ้อาประกนั
4. สําเนาทะเบยีนบา้นของผูร้ับประโยชนท์กุราย
5. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูร้ับประโยชนท์กุราย
6. แบบเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม ลงนามโดยผูร้ับประโยชนท์กุคน 

    ตามคําสั�งศาลลงนามดว้ย หรอืกรณีผูร้ับประโยชนเ์ป็น  นติบิคุคล/นายจา้ง

 แบบประกนั GH ,GL,GA
7. หนังสอืรับรองการเป็นพนักงานโดยแจง้รายละเอยีดเกี�ยวกบั วันเขา้ทํางาน

 แบบประกนั GU
8. หนังสอืรับรองการเป็นสมาชกิของกลุม่สหกรณ์/กองทนุโดยแจง้รายละเอยีด

    การพน้สภาพ ลงนามและประทับตราโดยผูม้อํีานาจของสหกรณ์/กองทนุ
9. สําเนาการกูเ้งนิสําหรับกรมธรรมท์ี�เป็นการคุม้ครองเงนิกู ้
 แบบประกนั GS
10. หนังสอืรับรองการเป็น นักเรยีน นสิติ นักศกึษา จากสถานศกึษาพรอ้ม

ถกูฆาตกรรม,ฆา่ตวัตายถกูสตัวทํ์าใหต้าย,ตายโดยไมท่ราบสาเหตุ
11. สําเนารายงานประจําวันตํารวจ ซึ�งรับรองสําเนาถกูตอ้งโดยนายตํารวจ

12. สําเนารายงานการชนัสตูรพลกิศพ หรอืสําเนารายงานการผ่าพสิจูนศ์พ

13.สําเนาหลักฐานการเปลี�ยนชื�อ-สกลุของผูเ้อาประกนั / ผูร้ับประโยชน ์

14.สําเนาสตูบัิตรของผูเ้อาประกนั/ผูร้ับประโยชนก์รณียังไมม่บัีตรประชาชน
15.กรณีเสยีชวีติที�โรงพยาบาล ใหแ้นบหนังสอืรับรองการตายประกอบ
16.รปูถา่ยผูร้ับประโยชน ์(กรณีรับเงนิสนิไหมตั �งแต ่100,000 บาท)

 -เอกสารของผูเ้อาประกนัภัยตอ้งลงลายมอืชื�อรับรองสําเนาเอกสาร 

 -เอกสารของผูรั้บประโยชน ์ตอ้งลงลายมอืชื�อรับรองสําเนาเอกสาร 

 -กรณีที�ผูร้ับประโยชนเ์ป็นผูเ้ยาว ์ตอ้งรับรองสําเนาถกูตอ้งโดยบดิา/มารดา 

  ทะเบยีนบา้นของบดิา/มารดา หรอืผูป้กครองผูเ้ยาวต์ามคําสั�งศาล
ลงชื�อผูร้ับ ___________________

ผูนํ้าสง่ ______________________________ วันที�สง่ _______________________ วันที�รับ _____________________



แบบเรียกรองสินไหมมรณกรรมประกันชีวิต
Death Claim Request Form

ผูถือกรมธรรม-ชื่อบริษัท (Policy Holder-Company Name)
กรมธรรมประกันกลุมเลขที่ (Policy No.): GH/GA/GL/GS/GU                                    หนังสือรับรองเลขที่ (Certificate No.)
วันที่เริ่มสัญญา (Effective Date)

สวนที่ 1 (Part 1)

สวนที่ 2 (Part 2)

ชื่อ-สกุลผูเอาประกันภัย (Insured's Name)                                                                                              อายุ (Age) ป (Year)
เลขบัตรประชาชน/หนังสือเดินทาง (ID No./Passport No.)   วันที่มรณกรรม (Date of Death)
เวลา (Time)                             สถานที่มรณกรรม (Place of Death)
กรณีมรณกรรมตามสาเหตุธรรมชาติ(Natural Death)
สาเหตุการเสียชีวิต (Cause of Death)                                                   
อาการ (Symptoms)     วันที่รักษา (Date of Treatment)
สถานพยาบาลที่รับการรักษา (Name of Medical Center)
กรณีมรณกรรมผิดธรรมชาติ (Unnatural Death)
วันที่เกิดเหตุ (Date of Incident)                           เวลา (Time)  สถานที่เกิดเหตุ (Place of accident)
สาเหตุจาก (Cause by)
รายละเอียดการเกิดเหตุ (Detail) 
มีการแจงความหรือไม (Did you have the police report)     มีแจงความที่ (Yes,at)                                                                          ไม (No)
ผูรับผลประโยชน (Beneficiary’s Information)
ชื่อ-สกุลผูรับผลประโยชน (Beneficiary’s Name)
ที่อยู (Address)                                                                                                                 เบอรโทรศัพท (Mobile)
ความสัมพันธ (Reletionship)
ขาพเจาขอรับรองวา รายละเอียดขางตนเปนความจริงทุกประการ (I hereby certify that the above statement is truthful in all aspects.)

 ลงชื่อ (Sign)

วันที่ (Date)

ผูถือกรมธรรม (Policy Holder)

/ /

( )
ตราประทับบริษัท

(ถามี)
Company’s Stamp

(If Any)

ลงชื่อ ผูรับผลประโยชน

( )

คําแนะนํา : ผูรับผลประโยชนโปรดกรอกขอมูลและลงนามใหครบถวนสมบูรณ เนื่องจากอาจมีผลตอการพิจารณาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัยได 
(The beneficiary is required to complete and sign the form because it may affect the claim consideration according to the insurance contract.)

 ขาพเจา ขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอื่น หรือ บุคคลที่เก่ียวของ ซึ่งมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ 
ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาที่ผานมาหรือจะมีขึ้นในอนาคต สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาวใหแกบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผูแทน
ของบริษัท หรือบริษัทนายหนาประกันภัย หรือ ผูถือกรมธรรม เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัยหรือดําเนินการใดๆ ที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย
 ขาพเจายินยอมให บริษัท เก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรักษา
พยาบาลของขาพเจา ตอหนวยงานที่มีอํานาจตามกฎหมาย หรือบริษัทนายหนาประกันภัยตอ หรือตอบริษัทประกันภัย ตอบุคคลที่เก่ียวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคคลากร 
หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพื่อใช
ในการดําเนินการใดๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย
 อนึ่ง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมนี้ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ
 ขาพเจาได ทราบและเขาใจขอความตลอดจนเงือ่นไขและวิธีปฏิบตัขิองบรษิทัตามเอกสารฉบบันี ้เปนอยางดโีดยละเอยีดครบถวนแลว เหน็วาถูกตองตามเจตนาของขาพเจาจงึไดตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ

หนังสือใหความยินยอมขอมูลสวนบุคคล

 I, hereby, consent and allow doctors, medical centres, other insurance companies or any relevant persons who have acquired my personal data, health information, 
disability, sexual behaviour, biometric data, genetic data, my previous medical history including any future information which were available to disclose and release such 
information to the Agent Company, the life insurance company, or the Company’s representatives in order to apply for an insurance policy, or claim the benefit thereof, 
or dealing with the insurance policy in any manner. 
 I, hereby, grant my consent to the Company to collect, use, disclose and release my personal data, health information, disability, sexual behaviour, biometric data, 
genetic data, and my previous medical history including any future information to the competent authorities or the reinsurers, relevant persons, the Company’s life insurance 
agents, its personnel, and its representatives for the purpose of applying for an insurance policy, indemnifying the insured person thereunder, or for medical interest or 
dealing with the insurance policy in any manner.
 Additionally, the copy of this Letter of Consent shall be binding as same as the original. 
 I, hereby, fully acknowledge and fully understand the condition and procedure of the Company under this Letter. I also agree that they are in accordance with my 
intention. Therefore, I am thereby entirely bound without reservation. 

LETTER OF CONSENT

( ) ( ) ( )

ผูรับผลประโยชน
(Beneficiary)

ลงชื่อ (Sign) 

ลงชื่อ (Sign) 

พยาน
(Witness)

ลงชื่อ (Sign) 

ผูใหความยินยอม (Consent Grantor)  ความสัมพันธ  (Relation with the minor)

หมายเหตุ : * กรณีผูเอาประกันภยัเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบคุวามสมัพนัธ ** กรณีลงนามโดยใชวธีิพิมพลายน้ิวมอื ตองมพียานลงนามรับรอง 2 ทาน
Remark : * In case the beneficiary is a minor, a guardian must sign together with the minor and specify the relationship.  ** In case of signing by 
    fingerprint, signatures of 2 witnesses must be completely provided. 

วันที่ (Date) 

วันที่ (Date) 

วันที่ (Date) วันที่ (Date) / /

( )

/ /

/ / / /

นโยบายขอมูล
สวนบุคคล

พยาน
(Witness)

ลงชื่อ (Sign) 


