
PCH-CL-F01_15MAY2024

                                                                                       Tax Number: 0107556000086

4.1 สถานที่เกิดเหตุ : ..................................................................................................  วันที่เกิดเหตุ : ......................................................   เวลาที่เกิดเหตุ : .....................................................

4.2 เหตุเกิดขึ้นไดอยางไร (ระบุรายละเอียด) : .......................................................................................................................................................................................................................................

4.3 อวัยวะที่บาดเจ็บและลักษณะบาดแผล : ..........................................................................................................................................................................................................................................

4.4  มีการแจงความหรือไม :        ไมมี       มี ณ สถานีตำรวจ ................................................................................................................  เมื่อวันที่ : ....................................................

4.5  ชื่อสถานพยาบาลที่ไดรับการรักษา : ...................................................................................................................................................................  เมื่อวันที่ : ....................................................

4.6  ชื่อแพทยผูทำการรักษา : ......................................................................................  แผนกที่ทำการรักษา : .................................................  เมื่อวันที่ : ....................................................

4.7  วันที่ไปทำการรักษาครั้งสุดทาย : ..........................................................................................................................................................................................................................................................

4.8 ไดรับการตรวจตามวิธีการตอไปนี้หรือไม : เอ็กซเรย        ตรวจหัวใจ        ตรวจโรค        อื่นๆ (ระบุ) .....................................................................................

4.9  อาการหรือบาดเจ็บในปจจุบัน (โปรดระบุโดยละเอียด) : ..........................................................................................................................................................................................................

 3 กรณีเจ็บปวย กรุณาตอบคำถามตอไปนี้        ผูปวยนอก          ผูปวยใน          ไอซียู          อื่นๆ ......................................................

3.1 ชื่อโรงพยาบาล : .....................................................................................   วันที่เขารักษา : ..............................................   วันที่ออกจากโรงพยาบาล : ...............................................

 4 กรณีที่การรักษาอาการบาดเจ็บ มีสาเหตุจากอุบัติเหตุ / สูญเสียอวัยวะ / ทุพพลภาพสิ้นเชิงชั่วคราว / ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง กรุณาตอบคาถามตอไปนี้

 5 กรณีที่เปนสตรี ขณะที่ทานเขารับการรักษาอยูในโรงพยาบาลครั้งน้ี ทานมีครรภหรือไม :        มี        ไมมี          อายุครรภ ................................. สัปดาห

 6 กรณีที่ไดรับสวัสดิการ การรักษาพยาบาลหรือมีประกันสุขภาพกับบริษัทอื่น หรือมีประกันรวมกับบริษัทอื่น 
  กรุณาระบุชื่อสถาบันหรือบริษัท และเลขที่กรมธรรม

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

3.2 อาการเจ็บปวย : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................

3.3 อาการเจ็บปวยนี้เปนมานานเทาใด กอนที่จะไดรับการรักษาในโรงพยาบาล : ..............................................................................................................................................................

3.4 ชื่อแพทยผูใหการรักษาขณะรักษาอยูในโรงพยาบาล : .................................................................................  แผนกที่เขารับการรักษา : ...................................................................

3.5 ผลการวินิจฉัยโรคของแพทย : ................................................................................................................................................................................................................................................................

3.6 ไดรับการรักษาโดย        การใชยา        การผาตัด (ระบุ) .............................................................................        อื่นๆ .........................................................................................

3.7 ไดรับการตรวจตามวิธีการตอไปนี้หรือไม : เอ็กซเรย        ตรวจหัวใจ        ตรวจโรค        อื่นๆ (ระบุ) .....................................................................................

เสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ ทุพพลภาพสิ้นเชิงชั่วคราว ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง 
คารักษาพยาบาล คารักษาทันตกรรม คารักษาจักษุ อื่นๆ .......................................................

 1 ชื่อ-สกุล ผูเอาประกันภัย / ผูทำการแทน : .....................................................................................................................................................................................................................................

  เพศ : ..........................................  อายุ : .......................................  อาชีพ : .........................................................................................................................................................................................

  ที่อยู : เลขที่ ...........................  ถนน ..........................................  ตำบล ...............................................  อำเภอ .................................................  จังหวัด ....................................................

  โทรศัพท : .......................................................  หมายเลขกรมธรรม : .............................................................  จำนวนเงินเอาประกันภัย : ....................................................................

 2 กรณีคารักษาพยาบาล / คาชดเชยรายไดขณะเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (กรุณาแนบสำเนาหนาสมุดธนาคารมาพรอมเอกสารเรียกรองสินไหมทดแทน)

  โอนเขาบัญชีธนาคาร : ......................................................................................................................    สาขา : ................................................................................................................................. 

  ชื่อบัญชี : .................................................................................................................................................    เลขที่บัญชี : ...................................................................................................................... 

ขาพเจา ผูลงนามขางทายแบบเรียกรองฉบับนี้ ขอรับรองวาขาพเจาเปนผูมีอำนาจในการใหขอมูลสวนบุคคล และขอความขางตนทั้งหมดเปนความจริง ขาพเจายินยอมให
แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัย องคกร สถาบัน หรือบุคคลใด ที่มีบันทึกเรื่องราวการเจ็บปวย หรือประวัติทางการแพทยของขาพเจา เปดเผยขอเท็จจริงทั้งหมดแก  
บริษัท แปซิฟค ครอส ประกันสุขภาพ จำกัด (มหาชน) หรือผูไดรับมอบหมายจากบริษัท เพื่อเก็บรวบรวมและใชประโยชน ในการประมวลผล การพิจารณาคาสินไหมทดแทน   
การพิจารณารับประกันภัย ตลอดจนการตออายุประกันภัย และขาพเจายินยอมใหบริษัทเปดเผยขอมูลดังกลาวใหแกหนวยงานกำกับดูแลหรือหนวยงานที่เกี่ยวของ จนกวา     
จะมีการบอกเลิกเพิกถอนความยินยอมนี้ อนึ่ง สำเนาภาพถายของหนังสือใหความยินยอมฉบับนี้ใหถือวา มีผลใชบังคับได และสมบูรณเทาตนฉบับ 

 ลงชื่อ .............................................................................................................. ผูเอาประกันภัย
  ( ................................................................................................ )

ลงชื่อ .............................................................................................................. ผูทำการแทน
  ( ................................................................................................ )

ความสัมพันธ ..........................................................................................
(เฉพาะกรณีที่ผูเอาประกันภัยไมอยูในฐานะที่จะเรียกรองได)

แบบฟอรมเร�ยกรองสินไหมทดแทน

เฉพาะสมาชิกประภัยกลุมที่ประสงคใหจายสินไหมคารักษาพยาบาลใหกับนายจาง
 ขาพเจาประสงคใหบริษัทจายคาสินไหมทดแทนจากการบาดเจ็บหรือเจ็บปวยในครั้งนี้ใหแก 
.......……………………............................. ("นายจาง")  เนื่องจากนายจางไดจายคาสินไหมทดแทนดังกลาวให
แกขาพเจาเรียบรอยแลว โดยใหนายจางสามารถติดตอบริษัทในนามของนายจางไดโดยตรง และ
ขาพเจาขอสละสิทธิที่จะเรียกรองคาสินไหมทดแทนครั้งนี้กับบริษัทอีกตอไป

**กรุณาแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
พรอมกับเชื้นตรับรองสำเนาถูกตอง**

ลงชื่อ ……………………………………………………………………………… 
                     ผูเอาประกันภัย

Pacific Cross Health Insurance PCL
3 Rajanakarn Building 16th Floor Zone BC
South Sathorn Road, Yannawa, Sathorn, Bangkok 10120
Tel. : +66 (0) 2 401 9189  |  Fax : +66 (0) 2 401 9187

บริษัท แปซิฟค ครอส ประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน)
3 อาคารรัจนาการ ช้ันที่ 16 โซนบีซี
ถนนสาทรใต แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 
โทร : 0 2 401 9189  | โทรสาร : 0 2 401 9187

Sarunyatorn Sapsoontorn
Stamp




