
สวนที่ 1 เพื่อผลประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ  พรอมลงชื่อรับรองและลงชื่อยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ
โดยผูรับประโยชน/ผูที่มีสวนไดเสียเทานั้น  มิฉะนั้นบริษัทอาจถือวา การเรียกรองนี้ยังไมสมบูรณ (หนึ่งแบบฟอรมตอหนึ่งคน) 
Please fill out completely and sign authorization at the bottom (one form by one claimant)

 สาขา

 ชื่อผูรับ  วันที่

ชื่อ-นามสกุลผูเอาประกัน 
Name of Insured

เลขประจําตัวประชาชน 
ID No. / Passport No. 

 อายุ
 Age

เลขกรมธรรมทั้งหมดกับบริษัท
Policy No. (all) 

วันที่มรณกรรม เวลา สถานที่มรณกรรม
Date of Death Time  Place of Death

กรมธรรมกับบริษัทอื่น (ชื่อบริษัท, เลขกรมธรรม)
List of all Policies including those with other companies

กรณีมรณกรรมตามธรรมชาติ
Cause of Natural death

มรณกรรมจากโรค
Disease

รายละเอียดอาการเจ็บปวย
Detail of Illness

เจ็บปวยมานาน (เดือน/ป) สถานพยาบาลรับการรักษา (ทั้งหมด)
Period of Illness?  All place where treatment was administered

กรณีมรณกรรมผิดธรรมชาติ
Cause of Unusual death

❍  อุบัติเหตุ/Accident  ❍  ถูกฆาตกรรม/Homicide ❍  ฆาตัวตาย/Suicide ❍  อื่นๆ/Other Causes

วันที่เกิดเหตุ เวลา สถานที่เกิดเหตุ สาเหตุจาก
Date of Accident  Time  Location where event Cause of Accident

รายละเอียดการเกิดเหตุ รายละเอียดการบาดเจ็บ
Details of Incident  Details of Wound / Injury Organs 
 

มีการแจงความหรือไม ที่สถานีใด ชื่อ/ที่อยู ผูเห็นเหตุการณ
Was the incident reported to Police? (Police station ) Name and Address of Witnesses

ผูรับประโยชน
Beneficiary

ชื่อ-นามสกุลผูรับประโยชน   อายุ  เลขประจําตัวประชาชน 
Name of Beneficiary Age  ID.No./Passport No. 

อาชีพ ที่อยูติดตอไดสะดวก  เลขที่  หมู ถนน ตําบล
Occupation Prefered Address No. Moo Street  Subdistrict  

อําเภอ   จังหวัด รหัสไปรษณีย เบอรโทรศัพท
District   Province  Postcode Tel./Mobile

ขาพเจามีความประสงค Select the following choices

❍ รับเงิน ที่สํานักงานใหญ/สาขา..........................................................................................
 Receive the payments  at Headquarter or Branch

❍ สงเช็คใหขาพเจาตามที่อยู ❍ ใหตัวแทนเปนผูรับเช็ค
 Send cheque to Prefered Address  Send cheque to insurance agent

❍ โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากในนามผูรับประโยชน (ตองแนบสําเนาหนาสมุดบัญชี)   
 Transfer the payments directly to Insured’s account (Please attach a copy of account book)        

ชื่อบัญชี A/C Name ....................................................................................................................

เลขที่บัญชี A/C No .....................................................................................................................

ธนาคาร................................................................ สาขา..............................................................
Bank’s Name Branch

ขาพเจาขอรับรองวา รายละเอียดขางตนเปนความจริงทุกประการ 

พรอมไดลงชื่อในหนังสือยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ เรียบรอยแลว
By signing this form, I agree that the above statements are true and accurate

ลงชื่อผูรับประโยชน ✘...........................................................................................

Signature of Beneficiary ( ) 

วันที่/Date ............................................

❍ ใหบริษัทแจงผลอนุมัติผาน SMS เขามือถือเบอร.............................................
         I prefer to receive approval notification via SMS to Mobile No.

หนังสือแสดงความยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ  (Certificate of consent to Health)

หนังสือแสดงความยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ  
 ขาพเจายินยอมให แพทย ผูบริหารของสถานพยาบาล องคกร สถาบัน หรือ แพทยของสถาน
พยาบาลตางๆ ที่ทําการตรวจรักษาผูเอาประกันภัยหรือผูเสียชีวิต ทั้งในอดีตและปจจุบันเปดเผยรายละเอียด
การตรวจสุขภาพ ผลการตรวจวินิจฉัยโรค หรือการรักษาโรค รวมถึงการใหสําเนาเอกสารดังกลาวแก 
บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) หรือผูแทนของบริษัทฯ ไดตามที่บริษัทตองการโดยไมถือวา
เปนการละเมิดสิทธิของขาพเจา และขาพเจายินยอมใหใชสําเนาหนังสือที่บริษัทฯ ไดลงนามรับรองสําเนาแลว
แทนตนฉบับได พรอมมอบฉันทะใหบริษัทฯ หรือผูแทนของบริษัทฯ รับเอกสารหรือสําเนาเอกสาร
การตรวจสุขภาพ ผลการตรวจวินิจฉัยโรคหรือการรักษาโรคแทนขาพเจาได

Certificate of consent to Health
 I consent to authorize any physician, hospital, organization,
institution or any person who is involved in providing medical treatments 
for the insured or  the deceased either in the past or the present with respect
to disclosure of his/her accident, health and medical history and any hospitalization
including advised treatments as well as disease diagnosis. In addition, 
the photocopy of such authorization must be as valid as the original.

 ลงชื่อ ✘......................................................................................... ผูรับประโยชน/ผูใหความยินยอม
 ( ) Signature of Beneficiary/Person who give the consent

สวนที่ 2 คํารับรองของผูใหบริการ ขาพเจาไดตรวจสอบแลว  เมื่อวันที่....................................รับรองวา  ผูเอาประกันภัยมรณกรรมในวัน เวลา และดวยสาเหตุดังกลาวขางตนจริง

ชื่อ-นามสกุลตัวแทนเจาของเคส/ผูใหบริการ............................................................................... รหัสตัวแทน...........................................มือถือ...........................................................

 ลงชื่อผูตรวจสอบ ..................................................................................................ระดับศูนย/ภาค/ผูรับรอง มือถือ.................................................................
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DEATH CLAIM FORM

กรณีมรณกรรมตามธรรมชาติ

กรณีมรณกรรมผิดธรรมชาติ

สวนท่ี 1  เพ่ือประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ พรอมลงช่ือรับรองและลงช่ือยินยอม  

เปดเผยขอมูลสวนบุคคล  โดยผูรับประโยชน/ผูท่ีมีสวนไดเสียเทาน้ัน  มิฉะน้ันบริษัทถือวาการเรียกรองน้ี

ยังไมสมบูรณ

สาขา

ช่ือผูรับ วันท่ี

ช่ือ-นามสกุลผูเอาประกันภัย..................................................................................อายุ.....................เลขประจําตัวประชาชน.....................................................

วันท่ีมรณกรรม......................................เวลา...............................สถานท่ีมรณกรรม   O ท่ีบาน    O ท่ีโรงพยาบาล    O สถานท่ีเกิดเหตุ (กรณีมรณกรรมผิดธรรมชาติ)                  

กรมธรรมท้ังหมดกับ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน).........................................................................................................................................................

กรมธรรมกับบริษัทประกันภัยอ่ืน(ช่ือบริษัท, เลขกรมธรรม).............................................................................................................................................................

 มรณกรรมจากโรค....................................................................................................................................................................

รายละเอียดการเจ็บปวย................................................................................................................................................................................................................. 

เจ็บปวยมานาน(เดือน/ป)..................................สถานพยาบาลท่ีรับการรักษา (ท้ังหมด)..................................................................................................................... 

      O อุบัติเหตุ O ถูกฆาตกรรม               O ฆาตัวตาย              O อ่ืนๆ

วันท่ีเกิดเหตุ..........................................เวลา................................สาเหตุจาก.............................................................................................................................. 

สถานท่ีเกิดเหตุ..................................................................................................................................................................................................................  

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

รายละเอียดการเกิดเหตุ............................................................................................................................................................................................................. 

มีการแจงความหรือไม     O ไมมี     O มี ระบุช่ือสถานีตํารวจ.................................................................................................................................................. 

 ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามหนังสือเรียกรองฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแก บริษัท ไทยประกันชีวิต 

จํากัด (มหาชน) ดังกลาว ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอเท็จจริงท้ังหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ 

 หนังสือฉบับน้ีทําข้ึน O ณ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) สํานักงานใหญ/สาขา........................................................................................ 

  O ณ บานเลขท่ี.......................หมูท่ี.............ถนน...............................................ตําบล/แขวง.....................................................

   อําเภอ/เขต……..............................................จังหวัด.............................................................................................................

  

  ลงช่ือ x.................................................................................ผูรับประโยชน/ผูแทนโดยชอบธรรม/ผูเรียกรอง   วันท่ี..........................

                (.................................................................................)                             เบอรโทรศัพท....................................................... 

สวนท่ี 2 คํารับรองของผูใหบริการ  

ขาพเจาไดตรวจสอบแลว  เม่ือวันท่ี.......................................................รับรองวา ผูเอาประกันภัยมรณกรรมในวัน เวลา และดวยสาเหตุดังกลาวขางตนจริง 

ช่ือ-นามสกุลตัวแทนผูใหบริการ...............................................................................รหัสตัวแทน............................................เบอรมือถือ..............................................

ลงช่ือผูบริหารตัวแทน ผูตรวจสอบ............................................................................................เบอรมือถือ...........................................................................................
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การรับเงิน

 ขาพเจาในฐานะท่ีเปนผูรับประโยชน หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชนของผูเอาประกันภัย ผูอางสิทธ์ิ ผูรับมอบอํานาจผูใหความยินยอม ตามกรมธรรม
ประกันภัยของบริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด(มหาชน) (“บริษัท”) ขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือผูถือกรมธรรม / ผูทรงกรมธรรม 
และ / หรือบริษัทนายหนาประกันภัย หรือบุคคลท่ีเก่ียวของ ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัยท่ีผานมาหรือจะมี 
ข้ึนในอนาคต เปดเผยขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัยใหแกบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บริษัทประกันภัยตอ การแลกเปล่ียน    
ขอมูลระหวางบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามกรมธรรมประกันภัย หรือดําเนินการใด ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย 
 ขาพเจาในฐานะท่ีเปนผูรับประโยชน หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน ยินยอมให บริษัท เก็บรวบรวมใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของ     
ขาพเจาและ / หรือผูรับประโยชน(กรณีเปนผูเยาว) และผูเอาประกันภัยท่ีรวมถึง ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัย ตอหนวยงาน    
ท่ีมีอํานาจตามกฎหมาย หรือตอบริษัทประกันภัยตอ บุคคลท่ีเก่ียวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือ ผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม 
/ ผูทรงกรมธรรม และ / หรือบริษัทนายหนาประกันภัย เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพ่ือใช
ในการดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัย 
 อน่ึง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมน้ีใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ 
 ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ี เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลว เห็นวาถูกตองตาม
เจตนาของขาพเจาจึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง่ือนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 
 ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามหนังสือเรียกรองฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัท ดังกลาว ขาพเจา
ไดทราบและเขาใจขอเท็จจริงท้ังหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ

หมายเหตุ : - กรณีผูรับประโยชนเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบุความสัมพันธ  - กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายน้ิวมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 คน

 ลงช่ือ x............................................................................      ลงช่ือ............................................................................ผูใหความยินยอมในฐานะ             
         (.............................................................................)    (...........................................................................)
                      ผูรับประโยชน/ ผูเรียกรอง 

 ลงช่ือ .................................................................................      ลงช่ือ............................................................................
        (...............................................................................)    (...........................................................................)
                    พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต                  พยาน

O โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากในนามผูรับประโยชน (ตองแนบสําเนาหนาสมุดบัญชี)     ธนาคาร.................................................................................................... 
ช่ือบัญชี..........................................................................................................................เลขท่ีบัญชี...................................................................................................  
O สงเช็คใหขาพเจาตามท่ีอยู ปจจุบัน            O ใหตัวแทนเปนผูรับเช็ค         O รับเงิน ท่ีสํานักงานใหญ/สาขา.....................................................................................
O ใหบริษัทแจงผลอนุมัติผาน SMS เขามือถือหมายเลข.............................................................................................

ช่ือ-นามสกุลผูเอาประกันภัย..................................................................................อายุ.....................เลขประจําตัวประชาชน.....................................................
กรมธรรมท่ี..............................................................................................................................................................................................................................
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หนังสือเรียกรองคาสินไหมมรณกรรม

หนังสือเรียกรองหน่ึงฉบับตอผูรับประโยชนหน่ึงคน

ช่ือ-นามสกุลผูรับประโยชน..................................................................................อายุ.....................เลขประจําตัวประชาชน.....................................................
อาชีพ...........................................................................................................เบอรโทรศัพท......................................................................................................
ท่ีอยูปจจุบัน เลขท่ี....................................หมู....................ถนน...................................................................ตําบล /แขวง.................................................................. 
อําเภอ/เขต.........................................................................จังหวัด.......................................................................รหัสไปรษณีย....................................................... 

ขาพเจามีความประสงค  

 ผูลงลายมือช่ือในเอกสารฉบับน้ีขอยืนยันวาไดรับทราบรายละเอียดและขอกําหนดตางๆ ตามท่ีระบุไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล
ท่ีบริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) ไดแจงใหทราบกอนหรือขณะเก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลแลว 
 ทานสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทและสิทธ์ิ ของเจาของขอมูลสวนบุคคลไดท่ีเว็บไซต
https://www.thailife.com/PrivacyPolicy หรือ สามารถสแกนคิวอารโคดท่ีปรากฏ 

หนังสือใหความยินยอม

บิดา/มารดา

ผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน
(กรณีผูรับประโยชนยังไมบรรลุนิติภาวะ)
 
 
 



การเรียกรองคาสินไหมมรณกรรม

1. ผูเรียกรองสินไหม 

  การเรียกรองสินไหมมรณกรรมเปนหนาท่ีของผูรับประโยชนท่ีจะตองเปนผูเรียกรองสินไหม และลงลายมือช่ือในหนังสือเรียกรองสินไหม    

 รวมถึงลงลายมือช่ือแสดงความยินยอมเปดเผยขอมูลสวนบุคคลดวยตนเอง  เวนแต 

 1.1 ผูรับประโยชนอายุไมเกิน 15 ป ใหผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทนผูรับประโยชน

 1.2 ผูรับประโยชนอายุต้ังแต 15 ป แตไมเกิน 20 ป  ใหมีผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมลงนามผูใหความยินยอมมาดวย

 1.3 ผูรับประโยชนไมสามารถลงลายมือช่ือได ใหพิมพลายน้ิวมือ และมีพยานลงลายมือช่ือรับรองลายพิมพน้ิวมืออยางนอย 2 คน 

 1.4  ผูรับประโยชนเปนผูไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทน

 2.  เอกสารประกอบการเรียกรองสินไหมมรณกรรม 

 2.1 เอกสารประกอบการเรียกรองเบ้ืองตน  

  (1) หนังสือเรียกรองคาสินไหมมรณกรรม ตามแบบฟอรมบริษัท (ปช.11) ของ ผูรับประโยชนทุกคน 

  (2) ใบยินยอมของผูรับประโยชนหรือทายาทในการเปดเผยประวัติ 

  (3) สําเนาใบมรณบัตร โดยตองนําตนฉบับมาแสดงดวย 

  (4) สําเนาบัตรประจําตัว และสําเนาทะเบียนบานของผูรับประโยชน 

         (5) สําเนาบัตรประจําตัว และสําเนาทะเบียนบาน ท่ีมีการจําหนายตายของผูเอาประกันภัย

 2.2 เอกสารประกอบการเรียกรองเพ่ิมเติม กรณีเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ หรือเหตุอ่ืน 

  (1) สําเนาบันทึกประจําวันเก่ียวกับคดี ท่ีไดรับรองสําเนาถูกตองจากเจาหนาท่ีตํารวจ 

  (2) สําเนารายงานการชันสูตรพลิกศพ 

  (3)  ภาพถาย หรือแผนท่ีแสดงการเกิดเหตุ (ถามี) 

 2.3 เอกสารประกอบการเรียกรองเพ่ิมเติม กรณีเสียชีวิตท่ีสถานพยาบาลและอายุกรมธรรมไมพน 2 ป นับแตวันเร่ิมสัญญา หรือวันตอสัญญา

  คร้ังสุดทาย หรือ เสียชีวิตจากโรครายแรงตามสัญญาท่ีใหความคุมครองโรครายแรง 

  (1) ใบรับรองแพทย ตามแบบฟอรมบริษัท (ปช.17) หรือใบรายงานของแพทย 

  (2)  รายงานผลตรวจช้ินเน้ือหรือรายงานการตรวจดวยวิธี MRI/CT Scan/X-ray แลวแตกรณี 

 2.4 เอกสารประกอบการเรียกรองเพ่ิมเติม กรณีตางๆ เก่ียวกับผูรับประโยชน 

         (1)  ผูรับประโยชนเปนผูเยาว และบิดามารดาเสียชีวิต เพ่ิม สําเนาคําส่ังศาลต้ังผูปกครองของผูเยาว 

  (2) ผูรับประโยชนเสียชีวิตกอนหรือพรอมกับผูเอาประกันภัยและไมมีผูรับประโยชนอ่ืน เพ่ิม สําเนาคําส่ังศาล ต้ังผูจัดการมรดกของ

    ผูเอาประกันภัย 

  (3) ผูรับประโยชนเสียชีวิตภายหลังผูเอาประกันภัยเสียชีวิต เพ่ิม สําเนาคําส่ังศาลต้ังผูจัดการมรดกของผูรับประโยชน 

 2.5 เอกสารประกอบการเรียกรองท่ีเปนภาษาตางประเทศ ท่ีไมใชภาษาอังกฤษจะตองไดรับการแปลเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ โดยหนวยงาน 

  ของรัฐ หรือ สถาบันการแปลท่ีไดรับการรับรอง และถือเปนคาใชจายของผูรับประโยชน 

3.  ชองทางการติดตอกับบริษัท 

  ศูนยบริการขอมูลผูเอาประกันภัย หมายเลข 1124  หรือ

  สวนคุมครองสิทธิประโยชนสินไหมทดแทน หมายเลข 02 247 0247 ตอ 3550   โทรสาร 02 246 1131  อีเมลท่ี claimcenter@thailife.com 

หมายเหตุ  เอกสารท่ีเปนสําเนาใหลงลายมือช่ือรับรองสําเนาถูกตองจากผูรับประโยชน หรือหนวยงานท่ีออกเอกสารน้ัน 

  กรณีท่ีจําเปนตองใชเอกสารอ่ืนเพ่ิมเติมจากท่ีไดระบุไวขางตน บริษัทจะมีหนังสือแจงใหดําเนินการเปนกรณีไป 


