
 

1/2014 

 

แบบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกกรณีการเจ็บป่วย / อบัุติเหตุ (OPD, OPD-ER FORM) 

 สําหรับผู้เอาประกนัภัย/ผู้เรียกร้องกรอก 

1. ข้อมูลของผู้เอาประกนัภัย 

   ชื�อ/สกุลผูเ้อาประกนัภยั.................................................................................................................................................................อาย .ุ.................ปี  

   ชื�อบริษทัผูถ้ือกรมธรรม.์....................................................................................................................................................................................... .... 
       กรมธรรมป์ระกนัภยักลุ่ม เลขที�........................................................แผน.............................หมายเลขสมาชิก..........................................................  

       สถานที�ติดต่อปัจจุบนั................................................................................................................................................................................................ 
       .................................................................................................................................................โทรศพัท.์.. ................................................................ 

      กรณีที�ท่านตอ้งการให้บริษทัจ่ายสินไหมค่ารักษาพยาบาลผ่านบญัชีธนาคาร กรุณาระบุ   ชื�อธนาคาร...................................................................... 
      ชื�อเจา้ของบญัชี............................................................................................................... เลขที�บญัชี.......................................................................... 

 2. กรณีการรักษาที�มสีาเหตุจากความเจบ็ป่วย       (สําหรับแพทย์ผู้รักษาลงบันทึกเกี�ยวกับการ ตรวจและการรักษา) 
    2.1 อาการเจ็บป่วย............................................................................................................................................................................................. ............ 
   2.2  อาการเจ็บป่วยครั1 งนี1 เป็นมานานเท่าใด ........... วนั .................เดือน .....................ปี  

   2.3  อาการเจบ็ป่วยเดียวกนันี1 เคยไดร้ับการรักษาที�ใดมาก่อนหรือไม่ " ไม่เคย " เคย ระบุชื�อสถานพยาบาล และที�อยโูดยสังเขป............................ 
   .................................................................................................และไดรั้บการรักษาโดยวิธี ........................................................................................... 

   2.4  การวินิจฉยัโรค 1..................................................................................................................................................................................................... 
   2.5 การวินิจฉยัโรค  2............................................................................................................................ ......................................................................... 

 (.....................................................................................................) ตวับรรจง   วนัที� .................................................................................... 

 แพทย.์.......................................................................................... เลขที�ใบประกอบโรคศิลป์ ......................................................................                              

  3. กรณีการรักษาที�มสีาเหตุมาจากอบัุติเหตุ / การถูกทําร้ายร่างกาย   (สําหรับแพทย์ผู้รักษาลงบันทึกเกี�ยวกับการ ตรวจและการรักษา) 
  3.1  วนัที�เกิดเหตุ.............................................เวลา....................น.  สถานที�เกิดเหตุ ...................................................................................................... 

  3.2   เหตุเกิดขึ1นอยา่งไร  โปรด บรรยายลกัษณะการเกิดอุบติัเหตุ และสาเหตุที�เกิดอุบติัเหตุโดยละเอียด ...................................................................... 

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

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

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

  3.3  มีการแจง้ความ  " ไม่มี  " มี ที�สถานีตาํรวจ .....................................วนัที� ........................................................................................................... 
  3.4  ตาํแหน่งของร่างกายที�ไดรั้บบาดเจ็บ และลกัษณะบาดแผล...................................................................................................................................... 
  …………………………………………………………………………………………………………………………….……..…………….............. 

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  3.5 กรุณาระบุวนัที� และสถานที� ที�รับการรักษา................................................................................................................................................................ 

(.....................................................................................................) ตวับรรจง   วนัที� .................................................................................... 

 แพทย.์.......................................................................................... เลขที�ใบประกอบโรคศิลป์ ......................................................................    

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขอ้ความขา้งตน้ทั1งหมดเป็นความจริงและขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องค์กร สถาบนั หรือบุคคลอื�นใด ที�มี
บนัทึกขอ้มูลการเจ็บป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทั1งหมดแก่ บริษัท แปซิฟิค ครอส ประกนัสุขภาพ จํากดั(มหาชน) หรือผูแ้ทน  

อนึ�งสําเนาหนงัสือใหค้วามยนิยอมฉบบันี1 ใหถื้อวา่มีผลบงัคบัและสมบูรณ์ไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

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

              (........................................................) ตวับรรจง                                          (................................ ........................) ตวับรรจง 

      ความสัมพนัธ์..........................................                                                     วนัที� ........................................................ 
*** กรณีมีหรือขอ้สงสัยเรื�องการกรอกแบบเรียกร้องฯ ติดต่อสอบถามไดที้�หมายเลข 0 – 2401 - 9189 ต่อแผนกสินไหมทดแทน*** 

บริษทั แปซิฟิค ครอส ประกนัสุขภาพ จาํกดั (มหาชน)  เลขที 152  อาคารชาร์เตอร์สแควร์ ชั1น 21 หอ้ง 21-01 ถนนสาทรเหนือ แขวงสีลม เขตบางรัก  
กรุงเทพ 10500  โทร 662 401 9160   แฟ็กซ์ 662 401 9161 


