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แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน  ( BKI FORM ) 

� ค่าชดเชยรายได้ขณะเข้าพกัรักษาตัวในโรงพยาบาล   � ค่ารักษาพยาบาล  (อบุัติเหตุ)       � ทุพพลภาพถาวรสิ<นเชิง 

� ค่าชดเชยการเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรง   � สูญเสียอวยัวะ        � เสียชีวติ  
 

 

1. ชื�อ/สกลุ ของผูเ้อาประกนัภยั ......................................................................................................................................... เพศ .................... อาย ุ................ ปี  

หมายเลขบตัรประชาชน ...............................................................วนัเดือนปีเกิด........./......../...........  สถานที�ติดต่อปัจจุบนั.................................................... 

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

โทรศพัทที์�ทาํงาน..................................................................โทรสาร...............................โทรศพัทที์�บา้น................................โทรศพัทมื์อถือ............................ 

เรียกร้องสิทธิภายใตก้รมธรรมป์ระกนัภยัเลขที�....................................................................................เลขที�อา้งอิง................................................................... 
 

2. กรณีเจบ็ป่วย กรุณาตอบคาํถามต่อไปนี3              � ผูป่้วยนอก  � ผูป่้วยใน  � ICU  �  อื�น ๆ 

  2.1 ชื�อโรงพยาบาล.................................................................................... วนัที�เขา้รักษา .........../............./........... วนัที�ออกจากโรงพยาบาล .........../............/........... 

  2.2 อาการเจ็บป่วย...................................................................................................................................................................................................................................... 

  2.3 อาการเจ็บป่วยนี3 เป็นมานานเท่าใด ก่อนที�จะไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล............................................................................................................................... 

  2.4 ท่านเคยไดรั้บการรักษา/ วินิจฉยัดว้ยสาเหตุ/ อาการ/ โรค เดียวกนันี3มาก่อนหรือไม่อยา่งไร..................................................................................................... 

        ถา้เคยกรุณาระบุ โรงพยาบาล...............................................................วนัที�........./........../..........รักษาโดย  � การใชย้า  � การผ่าตดั  �นดัตรวจเพิ�มเติม 

  2.4 ชื�อแพทยผ์ูใ้หก้ารรักษาขณะรักษาอยูใ่นโรงพยาบาล......................................................................................................... ............................................................ 

  2.5 ผลการวินิจฉยัโรคของแพทย.์............................................................................................................................................................................................................. 

  2.6 ไดร้ับการรักษาโรคโดย  � การใชย้า  � การผ่าตดั (ระบุ).................................................................. � อื�น ๆ (ระบุ)........................................................... 
 

3. กรณีที�การรักษามีสาเหตุจากอบุติัเหตุ: เสียชีวิต/ทุพพลภาพถาวรสิ3นเชิงเนื�องจากการบาดเจบ็/สูญเสียอวยัวะ/การรักษาพยาบาล กรุณาตอบคาํถามต่อไปนี3 

  3.1 สถานที�เกิดเหตุ ..................................................................................................................................................วนัที�เกิดเหตุ............/.........../...............เวลา............ 

  3.2 เหตุเกิดขึ3นไดอ้ยา่งไร (ระบุรายละเอียด) .......................................................................................................................................................................................... 

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

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

  3.3 ชื�อผูเ้ห็นเหตุการณ์............................................................ ที�อยู ่........................................................................................................... โทรศพัท ์............................ 

  3.4 อวยัวะที�บาดเจ็บและลกัษณะบาดแผล ............................................................................................................................................................................................. 

  3.5 วิธีการรักษา ......................................................................................................................................................................................................................................... 

  3.6 ชื�อสถานพยาบาลที�ไปรับการรักษา......................................................................................................................... วนัที�ทาํการรักษา ............/............./................ 

  3.7 ชื�อแพทยผ์ูท้าํการรักษา .......................................................................................................................................................................................................................  

  3.8 มีการแจง้ความหรือไม่   � ไม่มี   � มี ณ สถานีตาํรวจ .................................................................................................. เมื�อวนัที� ............./............./.............. 

  3.9 วนัที�ไปรับการรักษาครั3 งสุดทา้ย ........................................................................................................................................................................................................ 

 3.10 ไดรั้บการตรวจตามวธีิการต่อไปนี3หรือไม่   � เอก็ซเรย ์  � ตรวจหวัใจ   � ตรวจเลือด   � อื�น ๆ (ระบุ) ................................................................... 

 3.11 อาการหรือบาดเจบ็ในปัจจุบนั (โปรดระบุโดยละเอียด) ............................................................................................................................................................... 

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

สท-4-711-56         โปรดดูรายละเอียดเพิ�มเติมดา้นหลงั >> 
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ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้ทั3งหมดเป็นความจริง และขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลใด ที�มี

การบนัทึกเรื�องราว การเจ็บป่วย หรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทั3งหมดแก่ บริษทั กรุงเทพประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือผู ้

ไดรั้บมอบหมาย อนึ�ง สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยินยอมฉบบันี3 ใหถื้อวา่มีผลบงัคบัไดต้ามกฏหมายและสมบูรณ์เท่าตน้ฉบบั 

 

ลงชื�อ .............................................................................. ผูท้าํการแทน   ลงชื�อ ........................................................................ ผูเ้อาประกนัภยั 

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

       วนัที� ..................../....................../.....................                วนัที�................../....................../................... 

ความสัมพนัธ์.................................................................... (เฉพาะกรณีที�ผูเ้อาประกนัภยัไม่อยูใ่นฐานะที�จะเรียกร้องได)้ 
 

เอกสารพื	นฐานที�ใช้ประกอบการพิจารณา 

� 1. สาํเนากรมธรรมป์ระกนัภยั รับรองสาํเนาถูกตอ้งโดยผูเ้อาประกนัภยั 

� 2. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

� 3. ใบรายงานทางการแพทย ์ตามแบบฟอร์มของบริษทั 

� 4. สําเนาบตัรประจาํตวัประชาชน หรือบตัรประจาํตวัขา้ราชการ รับรองสาํเนาถูกตอ้งโดยผูเ้อาประกนัภยั 

� 5. สาํเนาบนัทึกประจาํวนัเกี�ยวกบัคดี ของสาํนกังานตาํรวจแห่งชาติ รับรองสําเนาถูกตอ้งโดยเจา้หนา้ที�ตาํรวจ / รายงานการตรวจปริมาณแอลกอฮอล ์

ในเลือดจากสถาบนันิติเวช / ผลการตรวจชิ3นเนื3อ (ถา้มี) 

เอกสารเพิ�มเติมที�ใช้ประกอบการพจิารณา 

กรณีเรียกร้องผลประโยชน์ชดเชยรายไดข้ณะพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล                 กรณีเรียกร้องผลประโยชน์ค่ารักษาพยาบาล 

� สาํเนาใบเสร็จรับเงินและใบสรุปรายการค่ารักษาพยาบาล                        � ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบั 

      รับรองสาํเนาถูกตอ้งโดยเจา้หนา้ที�ของโรงพยาบาล 

กรณีเรียกร้องผลประโยชน์การเสียชีวติเนื�องจากอุบติัเหต ุ                       กรณีเรียกร้องผลประโยชน์ชดเชยโรคร้ายแรง 

� สาํเนาใบชนัสูตรพลิกศพและสาํเนาใบมรณะบตัรและหนงัสือรับรองการตาย    � ผลตรวจชิ3นเนื3อ/ CT scan/ X-Ray/ LAB 

� สาํเนาบตัรประชาชนและสําเนาทะเบียนบา้นของผูร้ับผลประโยชน์                 � ประวติัการรักษาและผลตรวจอื�นๆ ที�ใชใ้นการวินิจฉยัโรค 

 

4. กรณีที�เป็นสตรี ขณะที�ท่านเขา้รับการรักษาอยูใ่นโรงพยาบาลครั3 งนี3  ท่านมีการตั3งครรภห์รือไม่ ....................................... อายคุรรภ ์.......................... สปัดาห์ 

5. กรณีที�ไดรั้บสวสัดิการการรักษาพยาบาลหรือมีประกนัสุขภาพกบับริษทัอื�น หรือมีประกนัร่วมกบับริษทัอื�น กรุณาระบุชื�อสถาบนัหรือบริษทั และเลขที�

กรมธรรม ์..................................................................................................................................................................................................................................................... 

6. ขา้พเจา้ประสงคข์อเลือกวิธีการรับค่าสินไหมโดย  

 �    เช็ค                    �   โอนเงินเขา้บญัชีธนาคาร (หากมีค่าใชจ่้ายใด ๆ เกิดขึ3นใหถื้อเป็นภาระรับผิดชอบของขา้พเจา้)  

ประเภทบญัชี :  � ออมทรัพย ์   � กระแสรายวนั   ชื�อธนาคาร .............................................……..………… สาขา ..........……………………………………   

ชื�อบญัชี ……………………………………….…........................................................ เลขที�บญัชี............................................................................................................  

*** พร้อมนี3 ใหถ่้ายสาํเนาสมุดคู่ฝากเงินและรับรองสาํเนาถูกตอ้งแนบมาดว้ย *** 


