
สวนที่ 1 เพื่อผลประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ  พรอมลงชื่อรับรองและลงชื่อยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ
โดยผูรับประโยชน/ผูที่มีสวนไดเสียเทานั้น  มิฉะนั้นบริษัทอาจถือวา การเรียกรองนี้ยังไมสมบูรณ (หนึ่งแบบฟอรมตอหนึ่งคน) 
Please fill out completely and sign authorization at the bottom (one form by one claimant)

 สาขา

 ชื่อผูรับ  วันที่

ชื่อ-นามสกุลผูเอาประกัน 
Name of Insured

เลขประจําตัวประชาชน 
ID No. / Passport No. 

 อายุ
 Age

เลขกรมธรรมทั้งหมดกับบริษัท
Policy No. (all) 

วันที่มรณกรรม เวลา สถานที่มรณกรรม
Date of Death Time  Place of Death

กรมธรรมกับบริษัทอื่น (ชื่อบริษัท, เลขกรมธรรม)
List of all Policies including those with other companies

กรณีมรณกรรมตามธรรมชาติ
Cause of Natural death

มรณกรรมจากโรค
Disease

รายละเอียดอาการเจ็บปวย
Detail of Illness

เจ็บปวยมานาน (เดือน/ป) สถานพยาบาลรับการรักษา (ทั้งหมด)
Period of Illness?  All place where treatment was administered

กรณีมรณกรรมผิดธรรมชาติ
Cause of Unusual death

❍  อุบัติเหตุ/Accident  ❍  ถูกฆาตกรรม/Homicide ❍  ฆาตัวตาย/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 
 

มีการแจงความหรือไม ที่สถานีใด ชื่อ/ที่อยู ผูเห็นเหตุการณ
Was the incident reported to Police? (Police station ) Name and Address of Witnesses

ผูรับประโยชน
Beneficiary

ชื่อ-นามสกุลผูรับประโยชน   อายุ  เลขประจําตัวประชาชน 
Name of Beneficiary Age  ID.No./Passport No. 

อาชีพ ที่อยูติดตอไดสะดวก  เลขที่  หมู ถนน ตําบล
Occupation Prefered Address No. Moo Street  Subdistrict  

อําเภอ   จังหวัด รหัสไปรษณีย เบอรโทรศัพท
District   Province  Postcode Tel./Mobile

ขาพเจามีความประสงค Select the following choices

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

❍ สงเช็คใหขาพเจาตามที่อยู ❍ ใหตัวแทนเปนผูรับเช็ค
 Send cheque to Prefered Address  Send cheque to insurance agent

❍ โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากในนามผูรับประโยชน (ตองแนบสําเนาหนาสมุดบัญชี)   
 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

ขาพเจาขอรับรองวา รายละเอียดขางตนเปนความจริงทุกประการ 

พรอมไดลงชื่อในหนังสือยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ เรียบรอยแลว
By signing this form, I agree that the above statements are true and accurate

ลงชื่อผูรับประโยชน ✘...........................................................................................

Signature of Beneficiary ( ) 

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

❍ ใหบริษัทแจงผลอนุมัติผาน SMS เขามือถือเบอร.............................................
         I prefer to receive approval notification via SMS to Mobile No.

หนังสือแสดงความยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ  (Certificate of consent to Health)

หนังสือแสดงความยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ  
 ขาพเจายินยอมให แพทย ผูบริหารของสถานพยาบาล องคกร สถาบัน หรือ แพทยของสถาน
พยาบาลตางๆ ที่ทําการตรวจรักษาผูเอาประกันภัยหรือผูเสียชีวิต ทั้งในอดีตและปจจุบันเปดเผยรายละเอียด
การตรวจสุขภาพ ผลการตรวจวินิจฉัยโรค หรือการรักษาโรค รวมถึงการใหสําเนาเอกสารดังกลาวแก 
บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) หรือผูแทนของบริษัทฯ ไดตามที่บริษัทตองการโดยไมถือวา
เปนการละเมิดสิทธิของขาพเจา และขาพเจายินยอมใหใชสําเนาหนังสือที่บริษัทฯ ไดลงนามรับรองสําเนาแลว
แทนตนฉบับได พรอมมอบฉันทะใหบริษัทฯ หรือผูแทนของบริษัทฯ รับเอกสารหรือสําเนาเอกสาร
การตรวจสุขภาพ ผลการตรวจวินิจฉัยโรคหรือการรักษาโรคแทนขาพเจาได

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 ✘......................................................................................... ผูรับประโยชน/ผูใหความยินยอม
 ( ) Signature of Beneficiary/Person who give the consent

สวนที่ 2 คํารับรองของผูใหบริการ ขาพเจาไดตรวจสอบแลว  เมื่อวันที่....................................รับรองวา  ผูเอาประกันภัยมรณกรรมในวัน เวลา และดวยสาเหตุดังกลาวขางตนจริง

ชื่อ-นามสกุลตัวแทนเจาของเคส/ผูใหบริการ............................................................................... รหัสตัวแทน...........................................มือถือ...........................................................

 ลงชื่อผูตรวจสอบ ..................................................................................................ระดับศูนย/ภาค/ผูรับรอง มือถือ.................................................................
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หนังสือเรียกรองคาสินไหมมรณกรรม
DEATH CLAIM FORM

กรณีมรณกรรมตามธรรมชาติ

กรณีมรณกรรมผิดธรรมชาติ

สวนท่ี 1  เพ่ือประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ พรอมลงช่ือรับรองและลงช่ือยินยอม  

เปดเผยขอมูลสวนบุคคล  โดยผูรับประโยชน/ผูท่ีมีสวนไดเสียเทาน้ัน  มิฉะน้ันบริษัทถือวาการเรียกรองน้ี

ยังไมสมบูรณ

สาขา

ช่ือผูรับ วันท่ี

ช่ือ-นามสกุลผูเอาประกันภัย..................................................................................อายุ.....................เลขประจําตัวประชาชน.....................................................

วันท่ีมรณกรรม......................................เวลา...............................สถานท่ีมรณกรรม   O ท่ีบาน    O ท่ีโรงพยาบาล    O สถานท่ีเกิดเหตุ (กรณีมรณกรรมผิดธรรมชาติ)                  

กรมธรรมท้ังหมดกับ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน).........................................................................................................................................................

กรมธรรมกับบริษัทประกันภัยอ่ืน(ช่ือบริษัท, เลขกรมธรรม).............................................................................................................................................................

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

รายละเอียดการเจ็บปวย................................................................................................................................................................................................................. 

เจ็บปวยมานาน(เดือน/ป)..................................สถานพยาบาลท่ีรับการรักษา (ท้ังหมด)..................................................................................................................... 

      O อุบัติเหตุ O ถูกฆาตกรรม               O ฆาตัวตาย              O อ่ืนๆ

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

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

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

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

มีการแจงความหรือไม     O ไมมี     O มี ระบุช่ือสถานีตํารวจ.................................................................................................................................................. 

 ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามหนังสือเรียกรองฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแก บริษัท ไทยประกันชีวิต 

จํากัด (มหาชน) ดังกลาว ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอเท็จจริงท้ังหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ 

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

  O ณ บานเลขท่ี.......................หมูท่ี.............ถนน...............................................ตําบล/แขวง.....................................................

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

  

  ลงช่ือ x.................................................................................ผูรับประโยชน/ผูแทนโดยชอบธรรม/ผูเรียกรอง   วันท่ี..........................

                (.................................................................................)                             เบอรโทรศัพท....................................................... 

สวนท่ี 2 คํารับรองของผูใหบริการ  

ขาพเจาไดตรวจสอบแลว  เม่ือวันท่ี.......................................................รับรองวา ผูเอาประกันภัยมรณกรรมในวัน เวลา และดวยสาเหตุดังกลาวขางตนจริง 

ช่ือ-นามสกุลตัวแทนผูใหบริการ...............................................................................รหัสตัวแทน............................................เบอรมือถือ..............................................

ลงช่ือผูบริหารตัวแทน ผูตรวจสอบ............................................................................................เบอรมือถือ...........................................................................................
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หนังสือเรียกรองคาสินไหมมรณกรรม



การรับเงิน

 ขาพเจาในฐานะท่ีเปนผูรับประโยชน หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชนของผูเอาประกันภัย ผูอางสิทธ์ิ ผูรับมอบอํานาจผูใหความยินยอม ตามกรมธรรม
ประกันภัยของบริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด(มหาชน) (“บริษัท”) ขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือผูถือกรมธรรม / ผูทรงกรมธรรม 
และ / หรือบริษัทนายหนาประกันภัย หรือบุคคลท่ีเก่ียวของ ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัยท่ีผานมาหรือจะมี 
ข้ึนในอนาคต เปดเผยขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัยใหแกบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บริษัทประกันภัยตอ การแลกเปล่ียน    
ขอมูลระหวางบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามกรมธรรมประกันภัย หรือดําเนินการใด ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย 
 ขาพเจาในฐานะท่ีเปนผูรับประโยชน หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน ยินยอมให บริษัท เก็บรวบรวมใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของ     
ขาพเจาและ / หรือผูรับประโยชน(กรณีเปนผูเยาว) และผูเอาประกันภัยท่ีรวมถึง ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัย ตอหนวยงาน    
ท่ีมีอํานาจตามกฎหมาย หรือตอบริษัทประกันภัยตอ บุคคลท่ีเก่ียวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือ ผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม 
/ ผูทรงกรมธรรม และ / หรือบริษัทนายหนาประกันภัย เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพ่ือใช
ในการดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัย 
 อน่ึง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมน้ีใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ 
 ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ี เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลว เห็นวาถูกตองตาม
เจตนาของขาพเจาจึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง่ือนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 
 ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามหนังสือเรียกรองฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัท ดังกลาว ขาพเจา
ไดทราบและเขาใจขอเท็จจริงท้ังหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ

หมายเหตุ : - กรณีผูรับประโยชนเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบุความสัมพันธ  - กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายน้ิวมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 คน

 ลงช่ือ x............................................................................      ลงช่ือ............................................................................ผูใหความยินยอมในฐานะ             
         (.............................................................................)    (...........................................................................)
                      ผูรับประโยชน/ ผูเรียกรอง 

 ลงช่ือ .................................................................................      ลงช่ือ............................................................................
        (...............................................................................)    (...........................................................................)
                    พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต                  พยาน

O โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากในนามผูรับประโยชน (ตองแนบสําเนาหนาสมุดบัญชี)     ธนาคาร.................................................................................................... 
ช่ือบัญชี..........................................................................................................................เลขท่ีบัญชี...................................................................................................  
O สงเช็คใหขาพเจาตามท่ีอยู ปจจุบัน            O ใหตัวแทนเปนผูรับเช็ค         O รับเงิน ท่ีสํานักงานใหญ/สาขา.....................................................................................
O ใหบริษัทแจงผลอนุมัติผาน SMS เขามือถือหมายเลข.............................................................................................

ช่ือ-นามสกุลผูเอาประกันภัย..................................................................................อายุ.....................เลขประจําตัวประชาชน.....................................................
กรมธรรมท่ี..............................................................................................................................................................................................................................
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หนังสือเรียกรองคาสินไหมมรณกรรม

หนังสือเรียกรองหน่ึงฉบับตอผูรับประโยชนหน่ึงคน

ช่ือ-นามสกุลผูรับประโยชน..................................................................................อายุ.....................เลขประจําตัวประชาชน.....................................................
อาชีพ...........................................................................................................เบอรโทรศัพท......................................................................................................
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ขาพเจามีความประสงค  

 ผูลงลายมือช่ือในเอกสารฉบับน้ีขอยืนยันวาไดรับทราบรายละเอียดและขอกําหนดตางๆ ตามท่ีระบุไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล
ท่ีบริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) ไดแจงใหทราบกอนหรือขณะเก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลแลว 
 ทานสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทและสิทธ์ิ ของเจาของขอมูลสวนบุคคลไดท่ีเว็บไซต
https://www.thailife.com/PrivacyPolicy หรือ สามารถสแกนคิวอารโคดท่ีปรากฏ 

หนังสือใหความยินยอม

บิดา/มารดา

ผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน
(กรณีผูรับประโยชนยังไมบรรลุนิติภาวะ)
 
 
 



การเรียกรองคาสินไหมมรณกรรม

1. ผูเรียกรองสินไหม 

  การเรียกรองสินไหมมรณกรรมเปนหนาท่ีของผูรับประโยชนท่ีจะตองเปนผูเรียกรองสินไหม และลงลายมือช่ือในหนังสือเรียกรองสินไหม    

 รวมถึงลงลายมือช่ือแสดงความยินยอมเปดเผยขอมูลสวนบุคคลดวยตนเอง  เวนแต 

 1.1 ผูรับประโยชนอายุไมเกิน 15 ป ใหผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทนผูรับประโยชน

 1.2 ผูรับประโยชนอายุต้ังแต 15 ป แตไมเกิน 20 ป  ใหมีผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมลงนามผูใหความยินยอมมาดวย

 1.3 ผูรับประโยชนไมสามารถลงลายมือช่ือได ใหพิมพลายน้ิวมือ และมีพยานลงลายมือช่ือรับรองลายพิมพน้ิวมืออยางนอย 2 คน 

 1.4  ผูรับประโยชนเปนผูไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทน

 2.  เอกสารประกอบการเรียกรองสินไหมมรณกรรม 

 2.1 เอกสารประกอบการเรียกรองเบ้ืองตน  

  (1) หนังสือเรียกรองคาสินไหมมรณกรรม ตามแบบฟอรมบริษัท (ปช.11) ของ ผูรับประโยชนทุกคน 

  (2) ใบยินยอมของผูรับประโยชนหรือทายาทในการเปดเผยประวัติ 

  (3) สําเนาใบมรณบัตร โดยตองนําตนฉบับมาแสดงดวย 

  (4) สําเนาบัตรประจําตัว และสําเนาทะเบียนบานของผูรับประโยชน 

         (5) สําเนาบัตรประจําตัว และสําเนาทะเบียนบาน ท่ีมีการจําหนายตายของผูเอาประกันภัย

 2.2 เอกสารประกอบการเรียกรองเพ่ิมเติม กรณีเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ หรือเหตุอ่ืน 

  (1) สําเนาบันทึกประจําวันเก่ียวกับคดี ท่ีไดรับรองสําเนาถูกตองจากเจาหนาท่ีตํารวจ 

  (2) สําเนารายงานการชันสูตรพลิกศพ 

  (3)  ภาพถาย หรือแผนท่ีแสดงการเกิดเหตุ (ถามี) 

 2.3 เอกสารประกอบการเรียกรองเพ่ิมเติม กรณีเสียชีวิตท่ีสถานพยาบาลและอายุกรมธรรมไมพน 2 ป นับแตวันเร่ิมสัญญา หรือวันตอสัญญา

  คร้ังสุดทาย หรือ เสียชีวิตจากโรครายแรงตามสัญญาท่ีใหความคุมครองโรครายแรง 

  (1) ใบรับรองแพทย ตามแบบฟอรมบริษัท (ปช.17) หรือใบรายงานของแพทย 

  (2)  รายงานผลตรวจช้ินเน้ือหรือรายงานการตรวจดวยวิธี MRI/CT Scan/X-ray แลวแตกรณี 

 2.4 เอกสารประกอบการเรียกรองเพ่ิมเติม กรณีตางๆ เก่ียวกับผูรับประโยชน 

         (1)  ผูรับประโยชนเปนผูเยาว และบิดามารดาเสียชีวิต เพ่ิม สําเนาคําส่ังศาลต้ังผูปกครองของผูเยาว 

  (2) ผูรับประโยชนเสียชีวิตกอนหรือพรอมกับผูเอาประกันภัยและไมมีผูรับประโยชนอ่ืน เพ่ิม สําเนาคําส่ังศาล ต้ังผูจัดการมรดกของ

    ผูเอาประกันภัย 

  (3) ผูรับประโยชนเสียชีวิตภายหลังผูเอาประกันภัยเสียชีวิต เพ่ิม สําเนาคําส่ังศาลต้ังผูจัดการมรดกของผูรับประโยชน 

 2.5 เอกสารประกอบการเรียกรองท่ีเปนภาษาตางประเทศ ท่ีไมใชภาษาอังกฤษจะตองไดรับการแปลเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ โดยหนวยงาน 

  ของรัฐ หรือ สถาบันการแปลท่ีไดรับการรับรอง และถือเปนคาใชจายของผูรับประโยชน 

3.  ชองทางการติดตอกับบริษัท 

  ศูนยบริการขอมูลผูเอาประกันภัย หมายเลข 1124  หรือ

  สวนคุมครองสิทธิประโยชนสินไหมทดแทน หมายเลข 02 247 0247 ตอ 3550   โทรสาร 02 246 1131  อีเมลท่ี claimcenter@thailife.com 

หมายเหตุ  เอกสารท่ีเปนสําเนาใหลงลายมือช่ือรับรองสําเนาถูกตองจากผูรับประโยชน หรือหนวยงานท่ีออกเอกสารน้ัน 

  กรณีท่ีจําเปนตองใชเอกสารอ่ืนเพ่ิมเติมจากท่ีไดระบุไวขางตน บริษัทจะมีหนังสือแจงใหดําเนินการเปนกรณีไป 


