
ชื่อ-นามสกุลผูเอาประกันภัย      อายุ ป

เลขประจําตัวประชาชน    เบอรโทรศัพทมือถือ

ทีอ่ยูทีต่ดิตอไดสะดวก เลขที ่ หมูที่   ตรอก/ซอย  ถนน ตําบล/ แขวง

อําเภอ/ เขต  จังหวัด  รหัสไปรษณีย

อาชีพ/ ลักษณะงานที่ทํา    สถานที่ทํางาน

แบบเรียกรองสินไหมทดแทน

เพื่อผลประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ พรอมลงชื่อรับรองและลงชื่อยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ โดยผูเอาประกันภัย/
ผูที่มีสวนไดเสียเทานั้น มิฉะนั้นบริษัทฯ อาจถือวาการเรียกรองนี้ยังไมสมบูรณ

สาขา ชื่อผูรับ วันที่

ประเภทเรียกรอง คารกัษาพยาบาล
เลือกไดมากกวา 1 ขอ

คาชดเชยรายวัน คาชดเชยอบุตัเิหตุ สญูเสยีอวัยวะ/ ทุพพลภาพ โรครายแรง

กรณีเจ็บปวย วันที่เขารักษา   วันที่ออก    สถานพยาบาลที่รักษา
เกิดเหตุขึ้นอยางไร       โรคที่รักษา
ชื่อสถานพยาบาลทั้งหมดที่เคยตรวจรักษามากอน      ตั้งแตป พ.ศ.

กรณีอุบัติเหตุ วันที่เกิดอุบัติเหตุ   เวลา  สถานที่เกิดเหตุ
เกิดเหตุขึ้นอยางไร     อาการ, ลักษณะบาดแผล, ตําแหนงที่บาดเจ็บ
สถานพยาบาลที่รักษา

สวนที่ 1

CL-C120

ผูเอาประกันภัย

ลงชื่อ ผูเอาประกันภัย/ ผูแทนโดยธรรม

ขาพเจาขอรับรองวา รายละเอียดขางตนเปนความจริงทุกประการ

(                                                                 )

ผูเอาประกันภัย

รับเงินที่สํานักงานใหญ, สาขา

โอนเงนิเขาบญัชี (แนบสาํเนาหนาสมดุบญัชมีาพรอมน้ี)   ชือ่บญัชี

เลขท่ีบญัชี  ธนาคาร  สาขา

เช็ค สงเช็คใหขาพเจาตามที่อยู

ขาพเจามีความประสงค

สวนที่ 2 ขาพเจาไดตรวจสอบเอกสารประกอบการเรียกรองสินไหมแลว ขอรับรองวาเปนเอกสารตนฉบับจริงและผูเอาประกันภัยเกิดอุบัติเหตุ/ เจ็บปวย
และเขารับการรักษาในสถานพยาบาลตามรายละเอียดขางตนจริง ขณะตรวจสอบผูเอาประกันภัยมีอาการ
ชื่อ-นามสกุล ตัวแทนเจาของเคส   รหัสตัวแทน เบอรโทรศัพทมือถือ

ขอควรทราบ : กรณียื่นเอกสารผานตัวแทน/ นายหนาประกันชีวิตของบริษัทฯ เปนเพียงการใหบริการ และอํานวยความสะดวก
ในการรับสงเอกสารเรียกรองสินไหมเทานั้น ตัวแทน/ นายหนาประกันชีวิตไมมีหนาที่พิจารณาสินไหมแตอยางใด

 ขาพเจา ขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษทัประกันภยัอืน่ หรอื บคุคลทีเ่ก่ียวของ ซึง่มขีอมลูสวนบคุคล ขอมลูสขุภาพและประวัติการรกัษาพยาบาลของขาพเจาทีผ่านมา
หรอืจะมขีึน้ในอนาคต เปดเผยขอมลูสขุภาพและประวัตกิารรกัษาพยาบาลของขาพเจาใหแกบริษทั บริษทัประกันภยัตอ การแลกเปลีย่นขอมลูระหวางบริษทั ตัวแทนประกันชวิีตของบริษทั 
หรอืผูแทนของบรษิทั หรอืผูถือกรมธรรมและ/หรอืบรษิทันายหนาประกันภยั เพ่ือการขอเอาประกันภัย หรอืการจายเงนิตามกรมธรรมประกันภยั หรอืดําเนนิการใดๆทีเ่ก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย
 ขาพเจายินยอมใหบริษัท เก็บ รวบรวม ใช หรือเปดเผย ประวัติการรักษาพยาบาล ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจา 
ตอหนวยงานทีม่อีาํนาจตามกฎหมาย หรอืตอบรษิทัประกันภัยอืน่ บรษิทัประกนัภัยตอ บุคคลทีเ่ก่ียวของ ตัวแทนประกันชวิีตของบรษิทั บคุคลากร หรือผูแทนของบริษทั หรอืผูถือกรมธรรม 
และ/หรอืบรษิทันายหนาประกันภยั เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรอืการจายเงนิตามกรมธรรมประกันภัย หรอืใชประโยชนทางการแพทยหรอืเพ่ือใชในการดาํเนินการใด ๆ ทีเ่ก่ียวกับกรมธรรมประกันภัย
 อนึ่ง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมนี้ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ
 ขาพเจาได ทราบและเขาใจขอความตลอดจนเงือ่นไขและวธีิปฏิบติัของบรษิทัตามเอกสารฉบบันี ้เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลวเหน็วาถูกตองตามเจตนาของขาพเจาจงึไดตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ 

หนังสือใหความยินยอมขอมูลสวนบุคคล

บิดา/มารดา
ผูแทนโดยชอบธรรมของผูเอาประกันภัย (กรณีผูเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

ความสัมพันธ

วันที่

(   )

พยานลงชื่อ

(   )

พยานลงชื่อ

(   )

ผูเอาประกันภัยลงชื่อ

ในฐานะผูใหความยินยอม ลงชื่อ

หมายเหตุ : * กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาว อายุไมถึง 7 ปบริบูรณ  ใหมารดา/บิดา หรือผูปกครองโดยชอบดวยกฎหมาย ลงนามแทนผูเยาวพรอมระบุความสัมพันธ
       ** กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาว อายุต้ังแต 7 ปขึน้ไป แตยังไมถึง 20 ปบรบูิรณ หรอืยังไมบรรลนุติภิาวะ ใหมารดา/บดิา หรอืผูปกครองโดยชอบดวยกฎหมาย รวมลงนามกับผูเยาวพรอมระบคุวามสัมพันธ
       *** กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายน้ิวมอื ตองมพียานลงนามรบัรอง 2 ทาน

ทานสามารถศึกษารายละเอียดเก่ียวกับการประมวลผลขอมูลสวนบุคคลของบริษัทผูรับประกันภัยโดย Scan QR Code และเลือกบริษัทประกันชีวิตท่ีทานใชบริการ



ติดตอสอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ ฝายสินไหม โทรศัพท 1503 กด 2

คําแนะนําการเรียกรองสินไหมทดแทน

หมายเหตุ เอกสารที�เป็นสําเนาให้ลงลายมือชื�อรับรองสําเนาถกูต้องจากผู้ เอาประกนัภยั หรือหนว่ยงานที�ออกเอกสารนั �น กรณีที�จําเป็นต้อง ใช้เอกสารอื�นเพิ�มเตมิ

 จากที�ได้ระบไุว้ข้างต้น บริษัทฯ จะมีหนงัสือแจ้งให้ดําเนินการเป็นกรณีไป

�. การเรียกร้องคา่สนิไหมทดแทนเป็นหน้าที�ของผู้ เอาประกนัภยัที�จะต้องเป็นผู้ เรียกร้องสนิไหม และลงลายมือชื�อในหนงัสือเรียกร้องสนิไหมรวมถงึ 

 ลงลายมือชื�อยินยอมในการเปิดเผยประวตัด้ิวยตนเอง เว้นแต่

      �.� ผู้ เอาประกนัภยัเป็นผู้ เยาว์ สามารถให้ผู้ปกครองดําเนินการแทนได้

     �.� ผู้ เอาประกนัภยัไมส่ามารถลงชื�อได้ ให้พิมพ์ลายนิ �วมือ โดยมีพยานลงชื�อรับรองลายพิมพ์นิ �วมือ อยา่งน้อย � คน

      �.� ผู้ เอาประกนัภยัเป็นผู้ ไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทน

�.  เอกสารประกอบการเรียกร้องคา่สนิไหมทดแทน

 �.� การเรียกร้องคา่รักษาพยาบาล/คา่ชดเชยรายวนั/คา่ชดเชยอบุตัเิหตุ

  (�) แบบเรียกร้องคา่สนิไหมทดแทน

  (�) ใบรับรองแพทย์ตามแบบฟอร์มบริษัทฯ

  (�) ใบเสร็จรับเงินต้นฉบบัและใบสรุปหน้างบ กรณีเบกิคา่ชดเชยรายวนั หากไมมี่ใบเสร็จรับเงินต้นฉบบั สามารถใช้สรุปหน้างบ หรือสําเนา

   ใบเสร็จรับเงินทดแทนได้

  (�)  สําเนาบตัรประชาชน เซน็รับรองสําเนาถกูต้อง 

  (�) สําเนาบนัทกึประจําวนัเกี�ยวกบัคดี ที�ได้รับรองสําเนาถกูต้องจากเจ้าหน้าที�ตํารวจ (กรณีการเกิดเหตทีุ�ต้องมีการแจ้งความ)

 �.� การเรียกร้องคา่สนิไหมทดแทน กรณีเจ็บป่วยโรคร้ายแรงตามสญัญาที�ให้ความคุ้มครองโรคร้ายแรง เพิ�ม รายงานผลตรวจชิ �นเนื �อ 

  หรือ รายงานการตรวจด้วยวิธี MRI / CT Scan / X-ray แล้วแตก่รณี

 �.� การเรียกร้องคา่สนิไหมทดแทน กรณีกระดกูแตกหกั เพิ�ม ใบรายงานผลจากรังสีแพทย์

 �.� การเรียกร้องกรณีสญูเสียอวยัวะ และทพุพลภาพ

  (�) แบบเรียกร้องคา่สนิไหมทดแทน

  (�) ใบรับรองแพทย์ (กรณีทพุพลภาพ)

  (�) รูปถ่ายอวยัวะที�สญูเสียประกอบการพิจารณาสนิไหม (ถ้ามี)

  (�) สําเนาบตัรประชาชน เซน็รับรองสําเนาถกูต้อง

   (�) สําเนาบนัทกึประจําวนัเกี�ยวกบัคดี ที�ได้รับรองสําเนาถกูต้องจากเจ้าหน้าที�ตํารวจ (กรณีการเกิดเหตทีุ�ต้องมีการแจ้งความ)

 �.� เอกสารประกอบการเรียกร้องที�เป็นภาษาตา่งประเทศ ที�ไมใ่ชภ่าษาองักฤษจะต้องได้รับการแปลเป็นภาษาไทยหรือภาษา

  องักฤษ โดยหนว่ยงานของรัฐหรือสถาบนัการแปลที�ได้รับการรับรองและถือเป็นคา่ใช้จา่ยของผู้ เอาประกนัภยั

ทะเบียนเลขที� 0107555000210 สํานักงานใหญ่ 170/74-83 อาคารโอเชี�ยนทาวเวอร์ 1 ถนนรัชดาภิเษก เขตคลองเตย กทม. 10110
www.ocean.co.th E-Mail: info@ocean.co.th ศูนยล์กูคา้สัมพันธ ์โทร. 1503 โทรสาร 0 2207 8822


