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แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนค่ารักษาพยาบาลกรณกีารตั้งครรภ์ และการคลอดบุตร ( Maternity Claim Form) 

 ส าหรับผู้เอาประกนัภัย / ผู้เรียกร้องกรอก 

1. ข้อมูลของผู้เอาประกนัภัย 

 1.1 ช่ือ/สกลุผูเ้อาประกนัภยั...................................................................................................................................................อาย.ุ.................ปี  
 1.2 ช่ือบริษทัผูถื้อกรมธรรม.์........................................................................................................................................................................... 

     1.3 กรมธรรมป์ระกนัภยักลุ่ม เลขท่ี......................................................แผน.............................หมายเลขสมาชิก............................................ 
     1.4 สถานท่ีติดต่อปัจจุบนั................................................................................................................................................................................ 
    ................................................................................................................................................โทรศพัท.์.......................................................... 
    1.5 กรณีท่ีท่านตอ้งการใหบ้ริษทัจ่ายสินไหมค่ารักษาพยาบาลผา่นบญัชีธนาคาร กรุณาระบุรายละเอียดดงัน้ี     
        1.5.1 ช่ือธนาคาร.......................................................................................................................................................................................... 
        1.5.2 ช่ือเจา้ของบญัชี .................................................................................................................................................................................. 
         1.5.3 เลขท่ีบญัชี ......................................................................................................................................................................................... 
 

  2. รายละเอยีดเกี่ยวข้องกบัการตั้งครรภ์        
   2.1  ประจ าเดือนคร้ังสุดทา้ยเม่ือวนัท่ี ............................เดือน....................................พ.ศ.......................... 
   2.2  ทราบวา่ตั้งครรภเ์ม่ือวนัท่ี .......................เดือน................................พ.ศ................................. 
   2.3  เคยตั้งครรภม์าก่อนหรือไม่ หากเคย คร้ังน้ีเป็นการตั้งครรภค์ร้ังท่ีเท่าใด .................................................................................................. 
   2.4 หากเคยตั้งครรภม์าก่อน การตั้งครรภค์ร้ังล่าสุด คลอดดว้ยวธีิใด................................................................................................................ 
   2.5 ฝากครรภท่ี์ใด (ระบุช่ือสถานพยาบาลท่ีฝากครรภ ์ส าหรับการตั้งครรภค์ร้ังน้ี )  ........................................................................................ 
2.6  ระบุอายคุรรภส์ าหรับการตั้งครรภใ์นปัจจุบนั ..................... เดือน ..........................สปัดาห์  
2.7  ก าหนดคลอดส าหรับการตั้งครรภใ์นปัจจุบนั วนัท่ี .............................เดือน ........................พ.ศ ................................  
2.8  คาดวา่จะคลอดโดยวธีิ ................................................................................................................................................................................ 

    
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขอ้ความขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริงและขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคล
อ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกขอ้มูลการเจ็บป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทั้งหมดแก่ บริษทั แปซิฟิค ครอส ประกนัสุขภาพ จ ากดั 
(มหาชน) หรือผูแ้ทน  อน่ึง ส าเนาหนงัสือใหค้วามยนิยอมฉบบัน้ีใหถื้อวา่มีผลบงัคบัและสมบูรณ์ไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
     
  ลงช่ือ..........................................................ผูท้  าการแทน                             ลงช่ือ..........................................................ผูเ้อาประกนัภยั    
         (........................................................) ตวับรรจง                                        (........................................................) ตวับรรจง 
      ความสมัพนัธ์..........................................                                                     วนัท่ี ........................................................ 
 

 

*** กรณีมีขอ้สงสยัเก่ียวกบัการกรอกแบบเรียกร้องฯ สามารถติดตอ่สอบถามไดท่ี้โทรศพัทห์มายเลข 0-2401-9189 ต่อแผนกสินไหมทดแทน *** 
 

 
 

บริษทั แปซิฟิค ครอส ประกนัสุขภาพจ ากดั (มหาชน)  เลขท่ี 152 ชั้น 21 หอ้ง 21-01  ถนนสาธรเหนือ  แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพ 10150  
โทร: 66 2 4019189 แฟ็กซ์: 66 2 4019187 
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PREGNANCY AND CHILDBIRHT CLAIM FORM (Outpatient / Inpatient)  

      All section must be completed by the Insured Person / Claimant 
 
          1.   Insured person’s information 
           1.1 Insured person’s name ……………………………………………………………………………………  Age ……..………………… 
           1.2 Policy Holder (Company Name) ………………………………………………………………………………………………………… 
      1.3 Policy number …………………………  Plan ………………………… Member number ………………………..…………………… 
      1.4 Present address…………………………………………...…………………..……………….….……… Tel……………………….….. 
      1.5 In case that you require the company to reimburse you thru your bank account, please state your bank details as below; 
         1.5.1 Bank Name …………………..………………..    
               1.5.2 Account Name ……………..………………………………………………….. 
         1.5.3 Account Number.…………………………………………………………………………………………………………………….. 
  
         2.     Pregnancies Details 
   2.1  Last Menstruation Period (LMP):  Date ……………..Month…………….Year …………………..  
   2.2  When you were told of the pregnancy: Date……………. Month………………..Year……………..  
   2.3  Have you ever had a pregnancy:       Yes ……………,        No. …………………………………   
   2.4  If yes, please specify the previous pregnancy delivery type:        Vaginal Delivery,       C-section (Surgical delivery) 
   2.5   Name of your Antenatal Care Facilities (Hospital name / Clinic Name) ……………………………………………..…………………….   

  2.6   How far along the pregnancy is? ....................  months …………weeks 
  2.7   Estimated date of delivery (EDC / EDD): Date ………… Month………….Year…………….. 
  2.8   Expected type of delivery:            Vaginal Delivery ………………….,            Surgical delivery …………………....    

 
 

 I authorize any physician or hospital or any organization that has any records or knowledge of me or my health to disclose to Pacific Cross Health 
Insurance PCL or its representative any and all information about me with information concerning any medical history and physical condition .  A 
photocopy of this authorization shall be as effective and valid as the original. 

 
                         Guardians ………………………………….…                                                  Insured Person ………………………………….…  
                              (………………………………….………)                                                          (………………………………….………) 
                               Relationship ……………………….……                                                            Date ……………………………….…… 

 
 
 

*** Any inquiry for fill out the form, please contact Claims Department at 0-2401-9189 *** 
 
 
 

Pacific Cross Health Insurance PCL, 152 Chartered Square Building, 21st Floor, Room 21-01, North Sathorn Road, Silom, Bangrak, Bangkok 10500   
Tel: 0-2401-9189 Fax: 0-2401-9187  


