
     
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทนกรมธรรม์ประกนัภัย COVID-19          (  MTI  )                                   สอบถามขอ้มูลท่ีศูนยบ์ริการลูกคา้ 1484 

 
ช่ือผูถื้อกรมธรรม ์(บริษทั/องคก์ร) ……………………………..…………..….…ช่ือผูป้ระสานงาน………………………….………โทร......................................  
(กรณีกรมธรรมป์ระกนัภยัแบบกลุ่ม) 
_______________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
ช่ือผูเ้อาประกนัภยั……………………………………...…………......................โทร………………………………หมายเลขกรมธรรม…์……………………….. 
 
ท่ีอยูปั่จจุบนั………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
ช่ือผูติ้ดต่อ หรือผูด้  าเนินการแทนผูเ้อาประกนัภยั…………………………………......................................................โทร………………………………………… 
 
ความสมัพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั   บิดา       มารดา บุตร      ปู่ ยา่       ตา ยาย ลุง ป้า นา้ อา      อ่ืน ๆ (ระบุ)………………..      
 
แพทยวิ์นิจฉยัเจบ็ป่วยดว้ยโรค COVID-19  คร้ังแรกเม่ือวนัท่ี………………………………โรงพยาบาล…………………………………………………………. 
 
แพทยวิ์นิจฉยัวา่อยูใ่นภาวะโคม่าดว้ยโรค COVID-19  คร้ังแรกเม่ือวนัท่ี…………………………โรงพยาบาล…..……………………………………………….. 
 
ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยัวา่ป่วยดว้ยโรค COVID-19   เคย ยงัรักษาไม่หาย มีประวติัรักษาท่ี…………………………….………………………       
      เคย แต่รักษาหายแลว้ มีประวติัรักษาท่ี………….……………….………………………       
      ไม่เคยป่วยดว้ยโรคน้ี  
_______________________________________________________________________________________________________________________________ 
เรียกร้องค่าทดแทนตามขอ้ตกลงคุม้ครองเน่ืองจากการเจบ็ป่วยดว้ยโรคตามความคุ้มครองของกรมธรรมป์ระกนัภยั ดงัน้ี 
 
 แพทยว์ินิจฉยัภาวะโคม่าดว้ยโรค COVID-19( ขณะน้ีผูเ้อาประกนัภยัอยูร่ะหวา่งรักษาตวัในโรงพยาบาล     เสียชีวิต เมื่อวนัท่ี………………….) 
 แพทยว์ินิจฉยัเจบ็ป่วยดว้ยโรค COVID-19 (แบบเหมาจ่าย : เจอ จ่าย จบ) 
 แพทยว์ินิจฉยัเจบ็ป่วยดว้ยโรค COVID-19 (แบบค่ารักษาพยาบาลตามท่ีจ่ายจริง แต่ไม่เกินจ านวนเงินเอาประกนัภยั) 
 ค่าชดเชยรายไดร้ะหวา่งการเขา้รักษาตวัเป็นผูป่้วยในในโรงพยาบาลโดยแพทยว์ินิจฉยัวา่เจบ็ป่วยดว้ยโรค COVID-19 (ค่าชดเชยรายไดฯ้) 

__________________________________________________________________________________________________________________________________            
ขา้พเจา้ (ผูเ้อาประกนัภยั/ผูรั้บประโยชน์/ผูแ้ทน) ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้เป็นความสตัยจ์ริงทุกประการ  หากขา้พเจา้แสร้งท าข้ึน หรือปลอมแปลงเอกสาร บิดเบือนหรือปิ ดบงั
ความจริงใด ๆ แลว้ขา้พเจา้ยินยอมและยอมรับวา่สิทธิท่ีจะไดรั้บค่าทดแทนหรือผลประโยชนค์ร้ังน้ีเป็นอนัหมดไปโดยทนัที  

 
การให้ความยนิยอมเกบ็รวบรวม  ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า 
ขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทยผ์ูต้รวจรักษาหรือผูไ้ดรั้บมอบอ านาจของโรงพยาบาล/สถานพยาบาลเปิดเผยประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ทั้งหมด ทั้งท่ีเก่ียวขอ้งโดยตรงและโดย
ออ้มกบัการเรียกร้องค่าทดแทนคร้ังน้ีใหแ้ก่บมจ.เมืองไทยประกนัภยั หรือผูแ้ทน หรือบุคคลภายนอกท่ีเป็นคู่สญัญากบับมจ . เมืองไทยประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการใหบ้ริการดา้น
สินไหมทดแทน เพื่อใชเ้ป็นขอ้มูลประกอบการพิจารณาเร่ืองเรียกร้องค่าทดแทนของขา้พเจา้  

 
ขา้พเจา้ตกลงและยินยอมให ้บมจ. เมืองไทยประกนัภยั คู่สญัญา รวมถึงคู่พนัธมิตรทางธุรกิจของบริษทัฯ ท่ีมีอ านาจหนา้ท่ีตามสญัญาประกนัภยัสามารถเกบ็รวบรวม  ใช ้และ
เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ และ/หรือผูอ้ยูใ่นปกครองตามกฎหมายของขา้พเจา้ซ่ึงขอ้มูลทั้งท่ีมีอยูก่่อน และหลงัการใหค้วามยินยอมน้ีไดท้ั้งในประเทศไทยและ 
ต่างประเทศ    ทั้งน้ี เพื่อการด าเนินการอนัเก่ียวกบัการพิจารณา และ/หรือการบริการดา้นสินไหมทดแทน  การใช/้รับสิทธิ และ/หรือการด าเนินการใดๆ เพื่อความสมบูรณ์ตาม  
ปกติวิสยัของภาคธุรกิจไดโ้ดยตลอดตั้งแต่เร่ิมตน้ด าเนินการจนส้ินสุดกระบวนการ 
 
อน่ึง ขา้พเจา้ตกลงและยินยอมใหส้ าเนา และ /หรือเกบ็รักษา ใช ้เปิดเผยเอกสารฉบบัน้ี ทั้งในรูปแบบเอกสาร และ /หรืออิเลก็ทรอนิกส์ อนัมีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
ขา้พเจา้ไดอ่้าน และเขา้ใจการปฏิบติัตามหนงัสือฉบบัน้ีเป็นอยา่งดี จึงไดล้งลายมือช่ือตกลง และยินยอมไวเ้ป็นส าคญั 

   
ลงช่ือ  …………………......................................................ผูเ้อาประกนัภยั หรือผูรั้บประโยชน์ หรือผูแ้ทน 
          (................................................................................)    วนัท่ีบนัทึกเอกสาร ………/…............/................. 
เอกสารประกอบการเรียกร้องค่าทดแทน เพ่ือความรวดเร็วในการพจิารณา โปรดส่งเอกสารให้ครบถ้วน (เอกสารส าเนา โปรดรับรองเอกสารทุกฉบับ) 
ค่ารักษาพยาบาล  
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้นสมบูรณ์
ส าเนาบตัรประชาชน หรือใบขบัข่ี หรือบตัรขา้ราชการ 
ใบเสร็จรับเงินฉบับจริง และรายการค่าใชจ่้าย 
ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง หรือฉบบัส าเนา(รับรองส าเนาโดยโรงพยาบาล) 
ประวติัการรักษาทั้งหมด และผลตรวจแสดงเป็นCOVID-19   
ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนท่ีไดรั้บความคุม้ครอง 

ค่าชดเชยรายไดฯ้ 
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้นสมบูรณ์
ส าเนาบตัรประชาชน หรือใบขบัข่ี หรือบตัรขา้ราชการ 
ส าเนาใบเสร็จรับเงิน และรายการค่าใชจ่้าย 
ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง หรือฉบบัส าเนา(รับรองส าเนาโดยโรงพยาบาล) 
ประวติัการรักษาทั้งหมด และผลตรวจแสดงเป็นCOVID-19   
ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนท่ีไดรั้บความคุม้ครอง 

ภาวะโคม่า  หรือค่าชดเชยแบบเหมาจ่าย (เจอ จ่าย จบ)   
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้นสมบูรณ์
ส าเนาบตัรประชาชน หรือใบขบัข่ี หรือบตัรขา้ราชการ 
ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง หรือฉบบัส าเนา(รับรองส าเนาโดยโรงพยาบาล)
ประวติัการรักษาทั้งหมด และผลตรวจแสดงเป็นCOVID-19  
ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนท่ีไดรั้บความคุม้ครอง 

 
            
           หมายเหต ุ:  บริษัทฯ อาจขอเอกสารเพ่ิมเติมจากท่ีระบไุว้ในแต่ละ 
                               ส่วนผลประโยชน์ท่ีระบไุว้ตามความจ าเป็น   

กรณีเสียชีวิต   
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกขอ้มูลถูกตอ้งครบถว้นสมบูรณ์
รายงานแพทย ์ ประวติัการรักษาทั้งหมด และผลตรวจแสดงเป็นCOVID-19       
ส าเนารับรองการเสียชีวิตของโรงพยาบาล  
ส าเนาใบมรณบตัร 
ส าเนาบตัรประชาชนหรือบตัรขา้ราชการ ของผูเ้สียชีวิต 
ส าเนาบตัรประชาชน/ หนงัสือเดินทาง  ทะเบียนบา้นของผูรั้บประโยชน์  
ส าเนาใบเปล่ียนช่ือ-สกุล ของผูเ้สียชีวิตและผูรั้บประโยชน ์ (ถา้มี)
ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนท่ีไดรั้บความคุม้ครอง 
                                                                                                  Rev.00,13/03/2020 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 


