
PCH-CL-S03_09JAN2023

1. ใบเสร็จรับเงินฉบับจริงที่แสดงรายการคารักษาพยาบาล 
 (กรณีใบเสร็จรับเงินฉบับจริงเปนรายการรวมตองมีใบรายละเอียดคาใชจายประกอบดวย)

2. ใบรับรองแพทยที่ระบุชื่อโรค การเกิดเหตุ อาการ และบริเวณที่เปนอยางชัดเจน รวมทั้งระยะเวลารักษา

3. สำเนารายงานบันทึกประจำวันเกี่ยวกับคดี ที่รับรองสำเนาถูกตองโดยพนักงานสอบสวนเจาของสำนวนคดี
 (กรณีอุบัติเหตุ ถามี)

4. สำเนาบัตรประชาชน หรือสำเนาบัตรประจำตัวขาราชการ และสำเนาบัตรประกันภัย  

5. สำเนาหนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร (ออมทรัพย/กระแสรายวัน) ของผูเอาประกัน

6. แบบฟอรมเรียกรองคาสินไหม (PCH-CL-F01_09JAN2023)

กรณีเอกสารไมสมบูรณ หรือไมเพียงพอ บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์พิจารณาการจายสินไหมทดแทน และมีสิทธิรองขอ
ใหนำสงเอกสารเพิ่มเติม เพื่อการพิจารณาสินไหมตอไป

ระยะเวลาในการพิจารณาการจายคาสินไหมทดแทนภายใน 7-10 วันทำการ หลังจากไดรับเอกสารครบถวน

ความคุมครองขึ้นอยูกับกรมธรรมที่ไดทำไวกับบริษัทฯ และเอกสารประกอบการพิจารณาตองเปนภาษาอังกฤษ หรือภาษาไทยเทานั้น

กรณีเรียกรองคาสินไหมทดแทนสุขภาพและคารักษาพยาบาลจากอุบัติเหตุ

หมายเหตุ:

Documents for Consideration of Claims
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