
  แบบฟอร์มเรียกร้องสนิไหมมรณกรรม 
  (Claimant’s Statement)

FM-LC-001 ปรับปรุงเมื่อ มิถนุายน 2565 

แบบฟอร์มหน่ึงใบต่อผู้รับประโยชน์หน่ึงคน 

ชื่อ-สกลุของผู้ เสียชีวิต...............................................................................................................................................เพศ.................................อาย.ุ.............................ปี 
1) กรมธรรม์เลขที่ ................................................ 2) กรมธรรม์เลขที่ ...................................................... 3) กรมธรรม์เลขที่ ..................................................... 

1. ที่อยู่ปัจจบุนั  เลขที่...........................ถนน......................................... ต าบล....................................อ าเภอ....................................จงัหวดั...................................... 
2. อาชีพขณะเสียชีวิต .......................................................................... ลกัษณะงาน ........................................................................................................................ 
3. วนั/ เดือน/ ปีที่เสียชีวิต ..................................................................... สถานที่เสียชีวติ .................................................................................................................... 
 สาเหตทุี่เสียชีวิต................................................................................................................................................................................................................................. 

4. ก่อนเสียชีวิตผู้ เอาประกนัภยัเคยรักษาจากสถานพยาบาล ดงันี ้
ชื่อ-นามสกลุแพทย์ผู้รกัษา โรงพยาบาล/ คลินิก วนัท่ีรักษา โรค หรือ อาการเจบ็ป่วย 

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

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

5. ผู้ เสียชีวิตมีประกนัชีวิตหรือประกนัภยักบับริษัทใด (โปรดระบรุายละเอียด)
ชื่อบริษัท หมายเลขกรมธรรม ์ วนัท่ีท าสญัญา จ านวนเงินเอาประกนัภยั 

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

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

6. ชื่อ-สกลุ ผู้ รับประโยชน์ .......................................................................................โปรดระบคุวามสมัพนัธ์ของท่านกบัผู้ เสียชีวิต.............................................................. 
    วนัเดือนปีเกิด ....................................................................................................เลขประจ าตวัประชาชน ............................................................................................ 
    ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้ ..................................................................................................................................................................................................................... 
    หมายเลขโทรศพัท์มือถือ......................................................................................อีเมล...................................................................................................................... 

7. วิธีการรับเงินสินไหมมรณกรรม และเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์(ถ้ามี) โปรดเลือกอย่างใดอย่างหนึ่ง

▢  โอนเงิน โปรดระบชุื่อบญัชี....................................................................เลขที่บญัชี............................................................ธนาคาร............................................... 
 (โปรดแนบส าเนาสมดุคูฝ่ากหน้าที่ระบชุื่อบญัชี และเลขทีบ่ญัชี  กรณีเลือกโอนเงิน) 

▢ เช็คผ่านไปรษณีย์      ▢   เช็คผ่านตวัแทน
ถ้อยแถลงการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล: 

ข้าพเจ้ารับทราบว่า บมจ. โตเกียวมารีนประกนัชีวิต (ประเทศไทย) “บริษัทฯ” จะประมวลผลข้อมลูส่วนบคุคลที่ข้าพเจ้าให้ไว้และเพื่อวตัถปุระสงค์ตามที่ข้าพเจ้าระบใุนเอกสารนี ้และ อื่นใด
ตามความจ าเป็นที่เกี่ยวข้องตามแนวทางการประมวลผลข้อมูลของบริษัทฯที่ระบุในนโยบายความเป็นส่วนตัวที่   https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html หรือ 
สแกน QR Code แล้ว ซึ่งข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจแล้ว  

▢ ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ และ/หรือประวัติการรักษา หรือ ข้อมูลส่วนบุคคลประเภทอ่อนไหวอื่นๆ ให้กบับุคคลอื่น เช่น ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท นายหน้า
ประกันชีวิต บริษัทประกันภยัต่อ บริษัทประกันภัยอื่น หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อด าเนินการตามวตัถุประสงค์ที่ข้าพเจ้าระบุในเอกสารนี ้ข้าพเจ้า รับทราบและตกลงว่า หากข้าพเจ้าเปลี่ยนแปลงขอบเขตการให้
ความยินยอม หรือใช้สิทธิเพิกถอนความยินยอม  บริษัทอาจจะไม่สามารถให้บริการหรือปฏิบตัิตามสญัญาให้กบัข้าพเจ้าได้ทัง้หมดหรือบางส่วน

หนังสือให้ความยินยอมและมอบอ านาจ 
 ข้าพเจ้าหรือผู้ปกครองโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ โรงพยาบาล คลินิก บริษัทประกนัชีวิต หรือองค์กร สถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใดซึ่งกระท าการรักษา มีบนัทึกหรือทราบประวตัิสุขภาพข้อมลูอื่นๆ 

ของผู้ เสียชีวิตดังกล่าว มีอ านาจแจ้งถึงความเจ็บป่วย การได้รับบาดเจ็บ ประวัติทางการแพทย์ ใบสัง่ยา การให้ค าปรึกษา หรือการรักษา และส าเนาบนัทึกของโรงพยาบาล หรือบันทึกทางการแพทย์ของผู้ เสียชีวิต 
รวมทัง้ข้อมลูอื่นๆ ต่อ บมจ. โตเกียวมารีนประกนัชีวิต (ประเทศไทย) “บริษัทฯ” หรือผู้แทนของบริษัทฯ ได้ อนึ่งส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยินยอมนี ้ให้ถือว่ามีผลใช้บงัคบัได้เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การให้ความยินยอม และ การแถลงข้อเท็จจริงต่างๆ ที่ระบุในแบบฟอร์มเรียกร้องฉบบันีต้ลอดจนเอกสารและหลกัฐานต่างๆ ที่ได้แถลงและส่งมอบให้ไว้แก่บริษัทฯ นัน้ ข้าพเจ้าได้ทราบ
และเข้าใจข้อเท็จจริงทัง้หมดเป็นอย่างดี และยืนยันความถูกต้องและเป็นจริงทุกประการ และตรงตามเจตนารมณ์ของข้าพเจ้า ทัง้นี ้ข้าพเจ้าได้อ่านนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัทฯตามที่แจ้งในแบบฟอร์มนี ้
เรียบร้อยแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อท้ายเอกสารนีเ้ป็นหลกัฐาน 

วนัที่ .................................................................. 
ผู้ รับประโยชน์ ....................................................   ผู้ให้ความยินยอม .................................................... ความสมัพนัธ์.................................................. 

 (....................................................)     (....................................................) 
 พยาน ....................................................  พยาน .................................................... 

 (....................................................)    (...................................................) 

หมายเหต ุ:    1. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์อายตุ ่ากว่า 16 ปี ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบคุวามสมัพนัธ์ 
2. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์อายตุัง้แต่ 16 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปีบริบรูณ์ ให้บิดา/มารดา ผู้ปกครองท่ีชอบด้วยกฎหมายลงนามร่วมกบัผู้เยาว์พร้อมระบคุวามสมัพนัธ์
3. กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายนิว้มือใด ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 



แบบฟอร์มรายงานแพทย์   (Physician’s Statement) 

FM-LC-002 ปรับปรุงเมื่อ มิถุนายน 2565 

1. ชื่อผู้ เสียชวีิต (Deceased’s Name in full)………………………………………………… 
น า้หนกั (Weight)……กิโลกรัม (Kilograms) ส่วนสงู (Height)......เซนติเมตร (Centimeters) 

เพศ (Sex) ………….... 
H.N. ………………....

อาย ุ(Age) ………….ปี 
A.N…….…………......

ที่อยู่ (Address)…………………………………………….............................................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………… อาชีพ (Occupation)…………………..……….... 

2. ท่านรู้จกัผู้ เสียชีวติมานานเทา่ใด / How long had you known the deceased?……..……………………………………………….……….….. 
3. ก. ท่านเป็นแพทย์ผู้ รักษาหรือที่ปรึกษาผู้ เสียชีวิตมาตัง้แต่เมื่อใด ด้วยโรคใด / When had you been the medical attendant or adviser of deceased?

And from what disease?.............................................................................................................................................................................. 

ข. การเจ็บป่วยที่เป็นเหตใุห้เสียชวีิตครัง้นี ้ ผู้ เสียชีวติได้รับการรักษาจากแพทย์ทา่นอื่นมาก่อนหรือไม่ ถ้ามี โปรดระบ ุ / Did the deceased receive

any treatment before death? If yes, please specify the doctor’s name. ………………………………………….……………………….

4. ก. ท่านเป็นแพทย์ผู้ รักษาการเจ็บป่วยครัง้สดุท้ายของผู้ เสียชีวิตหรือไม่ / Did you attend deceased during his last illness?         Yes  No 

ข. ถ้าใช่ ผู้ เสียชีวติป่วยเป็นโรคอะไร / If so, for what disease? …………………………………………………………………………………………. 
ค. วนัแรกที่ท่านเยี่ยมผู้ เสียชวีิต / Date of your first visit? ……………………….…………………………………………………….…….... 
ง. วนัสดุท้ายที่ทา่นเยี่ยมผู้ เสียชีวติ / Date of your last visit? ………………………………………………………………………………….. 

5. ก. สถานท่ีที่เสียชวีิต / Place of Death ……………………………………………………………………………………………………………………           
ข. วนัท่ีเสียชวีิต / Date of Death ……………………………………………………………….. ค.เวลาทีเ่สียชวีิต / Time of Death ……………… 

6. ก. สาเหตโุดยตรงที่ท าให้เสียชีวติคือ / What was the immediate cause of death?

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
 ...……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

ข. โรค / อาการเจ็บป่วยที่ท าให้เสียชีวิตเป็นมานานเทา่ใด / How long did deceased suffer from this disease? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

ค. ตามความเห็นของท่านโรค/ อาการเจ็บป่วยที่ท าให้เสียชีวิตเป็นมานานเท่าใด / In your opinion, how long did the deceased suffer from this disease? 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

7. ผู้ เสียชีวติป่วยเป็นโรคอื่นท่ีส าคญัอะไรบ้างหรือไม่ เมื่อใด / From what other important disease, if any, did the deceased suffer?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
8. ผู้ เสียชีวิตได้ใช้สรุาหรือยาเสพติดหรือไม่ / ถ้ามี วตัถนุัน้เป็นเหตใุห้เสียชวีิตหรือไม่ / Did deceased use alcohol or narcotics? / If so, did they contribute to the fatal disease? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 
9. ผู้ เสียชีวติได้รับการตรวจระดบัแอลกอฮอล์ในเลือดหรือไม่ / Test for Alcohol level? If yes, what is the result?

 Not done  Done: Result…………………………......………………………….…………………………

10. ผู้ เสียชีวติมีการตรวจหาเลือดโรคเอดส์หรือไม่ / Test for HIV? If yes, what is the result?

 Not done  Done: Result…………………………......………………………….………………………… 

11. การเสียชีวติครัง้นีม้ีการผ่าพิสจูน์ศพ /ชนัสตูรพลิกศพหรือไม่ ถ้ามี โปรดระบ ุ/ Is there the autopsy? If yes, please state

 No  Yes …………………………………………………………………………………………… 

เขียนที:่ Sign at...................................................................................................................................... วนัท่ี: Date………......…….……..….. 
อ าเภอ: District...........……………………………………………... จงัหวดั: Country of ……………………………………..……………... 
ลงชื่อ: Signature..………………………………….......................... คณุวฒุิ: Qualification ………………………………………………….. 
ชื่อและท่ีอยู่ (โปรดเขยีนตวับรรจง) : Name address (Please print)………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



 แบบฟอรม์น ำส่งกำรเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 

FM-LC-004-IC ปรบัปรุงเมื่อ กุมภาพนัธ์ 2567 

ชื่อผูเ้สียชวีิต..........................................................................กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที่ / ใบรบัรองการประกนัภยัเลขที่ ........................................... 
ชื่อผูน้  าส่ง............................................................................. ▢   ผูร้บัประโยชน ์  ▢  ตวัแทน  ▢  อืน่ๆ (โปรดระบ)ุ ........................................... 
โทรศพัท.์.............................................................................. วนัท่ี....................................................................................................................... 

ท าเครื่องหมาย ✓ ลงใน    ▢   เฉพาะรายการท่ีจดัส่งมา ส่วนนีส้ ำหรับเจ้ำหน้ำทีบ่ริษัทฯเท่ำน้ัน 
เอกสำรทีต้่องส่งทุกกรณี  ไม่ไดร้บั     รายละเอยีด 

▢ 1.   แบบฟอรม์เรียกรอ้งสินไหมมรณกรรม ลงนามโดยผูร้บัประโยชน ์*หน่ึงใบต่อผู้รับประโยชนห์น่ึงคน*  ▢ 

▢ 2. ภาพถ่ายผูร้บัประโยชนค์ู่กับบตัรประจ าตวัประชาชน *หน่ึงภำพต่อผู้รับประโยชนห์น่ึงคน*  ▢ 

▢ 3. ส าเนาทะเบียนบา้นและส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน ของผูร้บัประโยชนท์กุคน  ▢ 

▢ 4. ส าเนาหนา้สมดุบญัชีธนาคาร ของผูร้บัประโยชน ์กรณีท่ีตอ้งการใหโ้อนผลประโยชนเ์ขา้บญัชีธนาคาร  ▢ 

▢ 5. ส  าเนาใบมรณบตัรหรือหลกัฐานรบัรองการตายท่ีออกโดยหน่วยงานราชการหรือสถานพยาบาลหรือ
หน่วยงานอื่นท่ีมีอ านาจหนา้ท่ีในการออกเอกสารหลกัฐานดงักล่าว ของผูเ้อาประกนัภยั / ผูช้  าระเบีย้

 ▢ 

▢ 6. ส  าเนาทะเบียนบา้น ท่ีมีการจ าหน่ายการตายของผูเ้อาประกนัภยั / ผูช้  าระเบีย้  ▢ 

▢ 7. ส  าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน ของผูเ้อาประกนัภยั / ผูช้  าระเบีย้  ▢ 

▢ 8. แบบฟอรม์การพิสจูนท์ราบตวัตน ส าหรบัการเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน
ส าหรบัตวัแทนประกนัชีวิต / เจา้หนา้ท่ีของบริษัทฯ

 ▢ 

▢ 9. รายงานประกอบการพิจารณาสินไหมมรณกรรม (รายงานโดยตวัแทน)  ▢ 

▢ 10. กรมธรรมป์ระกนัภยั เวน้แต่บริษัทไดอ้อกกรมธรรมป์ระกนัภยัใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยั  โดยใชวิ้ธีการ
ทางอิเล็กทรอนิกส ์ไม่ตอ้งส่งคืนกรมธรรมป์ระกนัภยั

 ▢ 

เอกสำรทีต้่องส่งกรณีเสียชีวิตจำกกำรเจ็บป่วย 

▢ 11. ใบรายงานแพทย ์กรณีเสียชีวิตท่ีบา้นใหใ้ชส้  าเนาหนงัสือรบัแจง้การตายแทน  ▢ 

เอกสำรทีต้่องส่งกรณีเสียชีวิตโดยเหตุผิดธรรมชำติ 
เช่น  อุบัติเหตุ  ถูกฆำตกรรม  ฆ่ำตัวตำย  ถูกสัตวท์ ำให้ตำย  ตำยโดยไม่ทรำบสำเหตุ 

▢ 12. ส  าเนาบนัทึกประจ าวนั และรายงานสรุปการสอบสวนเก่ียวกบัคดี (ถา้มี) ท่ีไดร้บัรองในหนา้ท่ี
จากเจา้พนกังาน 

 ▢ 

▢ 13. ส  าเนารายงานการชันสตูรพลิกศพที่ไดร้บัรองในหนา้ท่ีจากเจา้พนกังาน หรือส าเนารายงานการตรวจศพ
ท่ีไดร้บัรองในหนา้ท่ีจากหน่วยงานราชการหรือสถานพยาบาลหรือหน่วยงานอื่นท่ีมีอ านาจหนา้ท่ีใน
การออกเอกสารหลกัฐานดงักล่าว (ถา้มี)

 ▢ 

เรียกรอ้งสินไหม 

▢ กรมธรรมป์ระกนัชีวิต/อบุตัิเหตุส่วนบคุคล

▢ กรมธรรมป์ระกนัสินเชื่อ

บรษิัทฯ ไดต้รวจสอบเอกสารที่น าส่งขา้งตน้แลว้ แต่ยงัมีเอกสารที่บรษิัทฯ ยงัไม่ไดร้บั/ที่บรษิัทฯตอ้งการเพิม่เตมิเพื่อประกอบการพิจารณา ดงันี ้
1. 
2. 

3. 
4. 

ลงชื่อผูร้บัเอกสาร..................................................วนัท่ี.................................................. 



แบบฟอร์มค ำแถลงของผู้เรียกร้องผลประโยชน์ 
         เงนิช่วยเหลอืค่ำปลงศพเบือ้งต้น 

FM-LC-005-IC ปรับปรุงเมื่อ มิถนุายน 2565 

แบบฟอร์มหน่ึงใบต่อผู้รับประโยชน์หน่ึงคน 

1. ชื่อ-นามสกลุของผู้ เรียกร้อง (ผู้ รับประโยชน์) ..................................................................................................................................................อาย.ุ..............................ปี 

    สถานที่ติดต่อ..........................................................................................................................................................โทรศพัท์............................................................... 

2. ชื่อ-นามสกลุของผู้ เอาประกนัภยั (ผู้เสียชีวิต)........................................................................................................................................................................................ 
    อาย.ุ..............................ปี เลขบตัรประจ าตวัประชาชน........................................................................................................................................................................ 
    วนัที่เสียชีวิต.................................... สถานที่เสียชีวิต............................................................................................ สาเหตกุารเสียชีวิต     ▢   เจ็บป่วย     ▢   อบุตัิเหต ุ
    ระบโุรค / รายละเอียดอบุตัิเหต.ุ........................................................................…............................................................................................................................... 

กรมธรรม์เลขที่ จ านวนเงินเอาประกนัภยั สดัสว่นสิทธิการรับประโยชน์ จ านวนเงินเที่เรียกร้อง 
    2.1.................................................. .....................................................บาท ร้อยละ................................................. ....................................................... 
    2.2.................................................. .....................................................บาท ร้อยละ................................................. ....................................................... 
    2.3 รวมจ านวนเงินที่เรียกร้องสิทธิตามผลประโยชน์เงินช่วยเหลือค่าปลงศพเบือ้งต้น ....................................................... 
    (ทัง้นีห้ากจ านวนเงินที่เรียกร้องสงูเกินกว่าสิทธิตามที่ระบไุว้ในบนัทึกสลกัหลงัการจ่ายเงนิช่วยเหลือค่าปลงศพเบือ้งต้น บริษัทสงวนสิทธิจ่ายผลประโยชน์ตามสิทธิเท่านัน้) 

3. วิธีการรับผลประโยชน์เงินช่วยเหลือค่าปลงศพเบือ้งต้น (กรุณาเลือกเพียง 1 วิธีเท่านัน้)

▢   3.1 โอนเงิน ชื่อบญัชี (ของผู้ รับประโยชน์) ......................................................... เลขที่บญัชี ............................................ ธนาคาร.................................................. 
  (โปรดแนบส าเนาสมดุคูฝ่ากหน้าที่ระบชุื่อบญัชี และเลขที่บญัชี  กรณีเลือกโอนเงิน) 

▢   3.2 รับเป็นเช็คขีดคร่อมเพ่ือเข้าบญัชีชื่อข้าพเจ้า โดยมอบให้......................................................................................................ตวัแทนเป็นผู้ รับเพ่ือน าส่งให้ข้าพเจ้า 

4. เอกสารที่ต้องน าส่งร่วมกบัเอกสารฉบบันีเ้พ่ือประกอบการพิจารณาอนมุตัิการจ่ายเงินช่วยเหลือค่าปลงศพเบือ้งต้น น าส่ง ไม่น าส่ง 
4.1 ส าเนาใบมรณะบตัร หรือ ส าเนาหนงัสือรับรองการตาย หรือ ส าเนารายงานชนัสตูรพลิกศพกรณีเสียชีวติผิดธรรมชาติโดยรับรองส าเนาถกูต้อง

โดยเจ้าหน้าที่ต ารวจ
▢ ▢ 

4.2 ส าเนาบตัรประชาชน หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ รับประโยชน์ พร้อมรับรองส าเนาถกูต้อง ▢ ▢ 
4.3 ส าเนาหลกัฐานการเปลี่ยนชื่อ นามสกลุ (ถ้ามี)ของทัง้ผู้ เอาประกนัภยั ผู้ รับประโยชน์ พร้อมรับรองส าเนาถกูต้อง ▢ ▢ 

หมายเหต ุ:   กรณีที่เอกสารตาม 4.1 ไม่มีเลขที่บตัรประชาชนของผู้ เอาประกนัภยั กรุณาแนบส าเนาบตัรประชาชน หรือ ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ เสียชีวิต 
พร้อมรับรองส าเนาถกูต้องโดยผู้ รับประโยชน์ 
เอกสำรสำมำรถส่งผ่ำนโทรสำร (Fax) หรืออีเมล โดยน ำส่งเอกสำรต้นฉบับตำมมำภำยใน 7 วันท ำกำร 

ถ้อยแถลงกำรคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล: 
ข้าพเจ้ารับทราบว่า บมจ. โตเกียวมารีนประกนัชีวิต (ประเทศไทย) “บริษัทฯ” จะประมวลผลข้อมลูส่วนบคุคลที่ข้าพเจ้าให้ไว้และเพื่อวตัถุประสงค์ตามที่ข้าพเจ้าระบใุนเอกสารนี ้และ อื่นใด

ตามความจ าเป็นที่เกี่ยวข้องตามแนวทางการประมวลผลข้อมูลของบริษัทฯที่ระบุในนโยบายความเป็นส่วนตัวที่   https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html หรือ 
สแกน QR Code แล้ว ซึ่งข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจแล้ว  

▢ ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ และ/หรือประวัติการรักษา หรือ ข้อมูลส่วนบุคคลประเภทอ่อนไหวอื่นๆ ให้กับบุคคลอื่น เช่น ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท นายหน้า
ประกันชีวิต บริษัทประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยอื่น หรือผู้แทนของบริษัท เพ่ือด าเนินการตามวัตถุประสงค์ที่ข้าพเจ้าระบุในเอกสารนี ้ข้าพเจ้า รับทราบและตกลงว่า หากข้าพเจ้าเปลี่ยนแปลงขอบเขตการให้
ความยินยอม หรือใช้สิทธิเพิกถอนความยินยอม  บริษัทอาจจะไม่สามารถให้บริการหรือปฏิบตัิตามสญัญาให้กบัข้าพเจ้าได้ทัง้หมดหรือบางส่วน

หนังสือให้ควำมยินยอมและมอบอ ำนำจ 
 ข้าพเจ้าหรือผู้ปกครองโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ โรงพยาบาล คลินิก บริษัทประกนัชีวิต หรือองค์กร สถานพยาบาล หรือบคุคลอื่นใดซึ่งกระท าการรักษา มีบนัทึกหรือทราบประวตัิสุขภาพข้อมูลอื่นๆ 

ของผู้ เสียชีวิตดงักล่าว มีอ านาจแจ้งถึงความเจ็บป่วย การได้รับบาดเจ็บ ประวตัิทางการแพทย์ ใบสัง่ยา การให้ค าปรึกษา หรือการรักษา และส าเนาบนัทึกของโรงพยาบาล หรือบนัทึกทางการแพทย์ของผู้ เสียชีวิต 
รวมทัง้ข้อมลูอื่นๆ ต่อ บมจ. โตเกียวมารีนประกนัชีวิต (ประเทศไทย) “บริษัทฯ” หรือผู้แทนของบริษัทฯ ได้ อนึ่งส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยินยอมนี ้ให้ถือว่ามีผลใช้บงัคบัได้เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การให้ความยินยอม และ การแถลงข้อเท็จจริงต่างๆ ที่ระบใุนแบบฟอร์มเรียกร้องฉบับนีต้ลอดจนเอกสารและหลกัฐานต่างๆ ที่ได้แถลงและส่งมอบให้ไว้แก่บริษัทฯ นัน้ ข้าพเจ้าได้ทราบ
และเข้าใจข้อเท็จจริงทัง้หมดเป็นอย่างดี และยืนยนัความถกูต้องและเป็นจริงทกุประการ และตรงตามเจตนารมณ์ของข้าพเจ้า ทัง้นี ้ข้าพเจ้าได้อ่านนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัทฯตามที่แจ้งในแบบฟอร์มนี ้
เรียบร้อยแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อท้ายเอกสารนีเ้ป็นหลกัฐาน 

วนัที่ .................................................................. 
ผู้ รับประโยชน์ ....................................................   ผู้ให้ความยินยอม .................................................... ความสมัพนัธ์.................................................. 

 (....................................................)     (....................................................) 
 พยาน ....................................................  พยาน .................................................... 

 (....................................................)    (...................................................) 

หมำยเหต ุ:    1. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์อายตุ ่ากว่า 16 ปี ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบคุวามสมัพนัธ์ 
2. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์อายตุัง้แต่ 16 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปีบริบรูณ์ ให้บิดา/มารดา ผู้ปกครองท่ีชอบด้วยกฎหมายลงนามร่วมกบัผู้เยาว์พร้อมระบคุวามสมัพนัธ์
3. กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายนิว้มือใด ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 
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วนัท่ี (Date) ........../ ........../ .......... 

กรมธรรม์เลขที่ (Policy No.) ….................................................................................................................................................... 

ผู้ท าการพิสจูน์ทราบตวัตน (Authenticator) 
ชื่อ (Name) ......................................................... นามสกลุ (Surname) .................................................................................. 

▢  ตวัแทนประกนัชีวิต (Life Insurance Agent) เลขที่ใบอนญุาตตวัแทน (Agent License No) .............................................. 

▢ เจ้าหน้าที่บริษัทฯ (Staff) รหสัพนกังาน (Staff ID) .............................................................................. 

ได้พบและด าเนินการพิสจูน์ทราบตวัตนของ (have met and proceeded to verify the identity of) 

▢ ผู้ รับประโยชน์ (Beneficiary)

▢ บิดา/มารดา/ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายของผู้ เยาว์ (Father/mother/legal guardian of a minor)

▢ ทายาทตามกฎหมายของผู้เอาประกนัภยัหรือผู้ รับประโยชน์ (Legal heir of the insured or beneficiary)

  ดงัรายชือ่ต่อไปนี ้(as listed below.) 
ล าดบั (No.) ชื่อ – นามสกลุ (Name – Surname) เลขบตัรประจ าตวัประชาชน (ID Card No.) 

1 
2 
3 
4 
5 

  ผู้ท าการพิสจูน์ทราบตวัตน (Authenticator) ............................................................................ 
  (   ) 

หมายเหต ุ(Remarks) : 
1. กรณีพิสจูน์ทราบตวัตนของบุคคลที่มีอายุต ่ากว่า 16 ปีบริบูรณ์ โดยบุคคลดงักล่าวมีบตัรประจ าตวัประชาชนแล้ว ให้ระบุและพิสูจน์

ทราบตวัตนของบคุคลนัน้ ( If a person is not over 16 years old and has an ID card, identify, and verify the person's identity.)
2. กรณีพิสจูน์ทราบตวัตนของบุคคลที่มีอายุต ่ากว่า 16 ปีบริบูรณ์ โดยบุคคลดงักล่าวยงัไม่มีบตัรประจ าตวัประชาชน ให้ระบุและพิสจูน์

ทราบตวัตนของบิดา/มารดา/ผู้ปกครอง ที่ชอบด้วยกฎหมายของบุคคลนัน้ พร้อมทัง้ขอส าเนาสตูิบตัรของบุคคลที่มีอายุ ต ่ากว่า 16 ปี
บริบูรณ์ดังกล่าวด้วย (If a person is not over 16 years old and does not have an ID card, a father/mother/legal guardian of
such person is required to identify and verify the identity. In this regard, a copy of the birth certificate of the person under
the age of 16 is also required.)

แบบฟอร์มการพิสูจน์ทราบตัวตน ส าหรับการเรียกร้องค่าสนิไหมทดแทน 
Identification Form for Request of Claim 

ส าหรับตวัแทนประกนัชีวติ / เจ้าหน้าที่ของบริษัทฯ 



แบบฟอรม์รายงานตวัแทนกรณีเรียกร้องสินไหมมรณกรรม

FM-LC-003 ปรบัปรุงเมื่อ มีนาคม 2567 

ชื่อผูเ้สียชวีิต (ผูเ้อาประกนัภยั) .................................................................................. เพศ ........................................ อาย ุ.............................. ปี 
ที่อยู่ ................................................................................................................................................................................................................. 
กรมธรรมเ์ลขที่ 1. ............................................................ 2. ............................................................ 3. ............................................................ 

1.   ท่านรูจ้กัผูเ้อาประกนัภยัเป็นการส่วนตวัหรือไม่ หรือรูจ้กัในฐานะใด 1. ............................................................................................... 

2. ท่านรูจ้กัผูเ้อาประกนัภยัมานานเท่าไร 2. ...............................................................................................

3. ท่านไดร้บัการแจง้เสียชวีิตเมื่อใด 3. ...............................................................................................

4. วนัท่ีเสียชีวิต 4. ...............................................................................................

5. สถานท่ีเสียชีวติ 5. ...............................................................................................

6. สาเหตทุี่เสียชวีิต 6. ...............................................................................................

7. ระยะเวลาของการเจ็บป่วย / บาดเจ็บครัง้สดุทา้ย 7. ...............................................................................................

8. ท่านไดส้อบถามเพื่อนบา้นคนใดบา้งในเรื่องเก่ียวกบัการเสียชีวิต
ของผูเ้อาประกนัภยั (กรุณาระบชุื่อ-ที่อยู)่

8. ...............................................................................................
    ............................................................................................... 

9. จากการสอบถามไดร้ายละเอียดเป็นประการใด 9. ...............................................................................................
    ............................................................................................... 
    ............................................................................................... 

10. ผูเ้อาประกนัภยัมีอาชีพอะไร ขณะเสียชวีิต
โปรดระบรุายละเอียดอาชีพ และสถานท่ีท างาน

10. .............................................................................................
 ............................................................................................. 
 ............................................................................................. 

11. ผูเ้อาประกนัภยัเคยไปรบัการรกัษาที่สถานพยาบาล หรือแพทย์
ท่านใดก่อนและในขณะเสียชีวิต

11. ..............................................................................................
 .............................................................................................. 

12. ท่านพบศพภายหลงัการเสียชีวิตหรือไม่ (กรุณาระบวุนัท่ี หากพบศพ) 12. ..............................................................................................

13. ท่านไดอ้ยู่รว่มในพิธีศพของผูเ้อาประกนัภยัหรือไม่ 13. ..............................................................................................

14. ผูเ้อาประกนัภยัมีประกนัชวีติ / ประกนัภยั ไวก้บับรษิัทใดอกี
จ านวนเงินเอาประกนัภยัทัง้สิน้

14. ..............................................................................................
 .............................................................................................. 

15. รายละเอยีดอื่นๆ 15. ..............................................................................................

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้ถกูตอ้งและเป็นจรงิทกุประการ 

รายงานโดย ...................................................................................................  

 (..................................................................................................) 

ต าแหน่ง .........................................................................................................  

โทรศพัท ์.........................................................................................................  

วนัท่ี ...............................................................................................................  



 ค ำแนะน ำกำรเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 

FM-LC-007 ปรับปรุงเมื่อ มิถนุายน 2565 

ผู้รับประโยชน์ต้องจดัเตรียมเอกสารและระบุข้อมูลลงในแบบฟอร์มของบริษัทและย่ืนต่อบริษัทให้ครบถ้วนถูกต้องตามรายการ 

แบบฟอร์มน ำส่งเอกสำรเรียกร้องสินไหมมรณกรรม ดังนี ้
1. แบบเรียกร้องสินไหมมรณกรรม ลงนามโดยผู้ รับประโยชน์ * หน่ึงใบต่อผู้ รับประโยชน์หน่ึงคน *

▪ กรณีผู้ รับประโยชน์เป็นผู้ เยาว์อายตุ ่ากว่า 16 ปี ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบคุวามสมัพนัธ์
▪ กรณีผู้ รับประโยชน์เป็นผู้ เยาว์อายุตัง้แต่ 16 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์ ให้บิดา/มารดา ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายลงนาม

ร่วมกบัผู้ เยาว์พร้อมระบคุวามสมัพนัธ์
▪ กรณีผู้ รับประโยชน์เป็นนิติบุคคล ลงนามโดยผู้มีอ านาจกระท าการแทนบุคคลดังกล่าวพร้อมประทับตราส าคัญ และหนังสือ

รับรองของกระทรวงพาณิชย์ และลงนามรับรองส าเนาถกูต้องในเอกสารส าเนาทกุฉบบั
2. เอกสารของผู้ เอาประกนัภยั ต้องลงลายมือชื่อรับรองส าเนาเอกสาร โดยผู้ รับประโยชน์คนใดคนหนึ่ง
3. เอกสารของผู้ช าระเบีย้ ต้องลงลายมือชื่อรับรองส าเนาเอกสาร โดยผู้ เอาประกนัภยั
4. เอกสารของผู้ รับประโยชน์ ต้องลงลายมือชื่อรับรองส าเนาเอกสาร โดยผู้ รับประโยชน์แต่ละคน

กรณีที่ผู้ รับประโยชน์ เป็นผู้ เยาว์ต้องรับรองส าเนาถูกต้อง โดยบิดาหรือมารดาของผู้ เยาว์ หรือผู้ปกครองผู้ เยาว์ หรือญาติสนิทของ
ผู้ เยาว์ พร้อมน าส่งส าเนาทะเบียนบ้านและส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ รับรองส าเนาถกูต้องหรือลงนามร่วมกบัผู้ เยาว์มาด้วย

5. กรณีชื่อและ/หรือนามสกุลของผู้ เอาประกันภัยหรือผู้ รับประโยชน์ ไม่ตรงกับที่ระบุไว้ในสัญญาประกันภัย ให้ยื่นหลักฐานการ
เปล่ียนแปลงดงักล่าวต่อบริษัทด้วย

6. กรณีผู้ รับประโยชน์เสียชีวิตก่อนหรือพร้อมผู้ เอาประกนัภยั ให้น าส่งส าเนาใบมรณบตัรของผู้ รับประโยชน์ที่เสียชีวิตด้วย
7. เอกสารส าคญัอื่นๆ ที่ต้องส่งแล้วแต่กรณี

▪ ส าเนาค าสัง่ศาลแต่งตัง้ผู้ปกครองผู้ เยาว์ รับรองส าเนาเอกสารถกูต้อง โดยผู้ปกครองผู้ เยาว์
▪ ส าเนาค าสัง่ศาลแต่งตัง้ผู้จดัการมรดก รับรองส าเนาเอกสารถกูต้อง โดยผู้ รับประโยชน์
▪ ส าเนาค าสัง่ศาลให้เป็นบคุคลสาปสญู รับรองส าเนาเอกสารถกูต้อง โดยผู้ รับประโยชน์

กำรยืนยันตัวตน 

ภาพถ่ายผู้ รับประโยชน์คู่กบับตัรประชาชน เต็มตัว หรือ คร่ึงตัว ไม่ให้บตัรบงัใบหน้า 

* หนึ่งภาพต่อผู้ รับประโยชน์หนึ่งคน *

ตวัอย่างภาพถ่ายผู้ใหญ่ หรือ ผู้ เยาว์ที่มีบตัรประชาชน 
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