
  

 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลประกันกลุ่ม 
 

     บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)   1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั้น 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทรศัพท์ 0-2650-1400  

      www.tokiomarine.com FM-HC-004 ปรับปรุงเม่ือ 10 ตุลาคม 2565  
 

กรุณากรอกแบบฟอร์มให้สมบูรณ์ โดยผู้เอาประกันภัย / ผู้เรียกร้องที่มีส่วนได้เสียกับผู้เอาประกันภัยเท่านัน้ พร้อมลงนาม 

Please fill out the form completely by the insured / claimant whose only interest in the insured and signed. 

คำเตือน: การเรียกร้องผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ฯโดยทุจริตหรือแสดงหลักฐานเท็จหรือการดำเนินการใดๆอันเป็นการช่วยเหลือหรือให้ความสะดวกใน 

              การกระทำดังกล่าว มีโทษท้ังจำคุกไม่เกิน3ปีและหรือปรับไม่เกิน300,000บาทตามมาตรา 114/4 แห่ง พรบ.ประกันชีวิต 2562 

ผู้ถือกรมธรรม์  (ชื่อบริษัท)/Policy name : เลขท่ีกรมธรรม์ / Policy No. 

G……………………………… 

ช่ือ-สกุล ผู้เอาประกันภัย/Insured's name:  อาย/ุAge……ปี/Years 

เพศ/Sex 

 ชาย/Male  

 หญิง/Female 

ประเภทสมาชกิ/Type of Member 

  พนักงาน/Employee 

  คู่สมรส/Spouse     บุตร /Child 

  บิดา/Father           มารดา/Mother 

  อ่ืนๆ/Other….......................... 
เลขประจำตัวสมาชิก/ Member No. แผนก / Department รหัสพนักงาน / Employee GID หมายเลขโทรศัพท์/Telephone No 

 

. 

ผลประโยชน์ท่ีเรียกร้อง/ Benefit for reimbursement 

      ผู้ป่วยใน(IPD)                 ค่าชดเชยรายวัน (CHB)    ค่าคลอดบุตร(Maternity)/(GMT) 

            เข้าพกัรักษาในโรงพยาบาล.......................................................................ระหว่างวันท่ี...............................................ถึงวันท่ี..............................................................    
       ผู้ป่วยนอก (OPD)           OPD Lab Test                 ทันตกรรม (Dental)   วัน/เดือน/ปีที่รักษา............................................................................................. 
       อ่ืนๆ /Other……………………………………………………………………………….. วัน/เดือน/ปีที่รักษา...............................................................................................                           
กรณีสาเหตุจากอุบัติเหตุ/For Accident 

▪ วันท่ีเกิดอุบัตเิหตุ/Date of Accident ....................................................เวลา/Time..............................สถานท่ีเกิดเหตุ/Place............................................................................ 

▪ สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ / Cause of 

Accident................................................................................................................................................................................................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

▪ ลกัษณะบาดแผลและอวัยวะท่ีได้รับบาดเจ็บ / Nature of wound and injured 

organ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
มีสิทธิ์ได้รับค่าชดเชยจากบริษัทฯอื่น(Co-

insurer) 

 มี / Yes(ระบุ) ....................................... 
 ไม่มี / No 

การเรียกร้องคร้ังน้ี/For this claim 

 คร้ังแรก/First claim  

 ต่อเน่ืองหรือเพิ่มเติม(Continue or more document) คร้ังท่ี........... 
       สแกนเพื่ออ่านรายละเอียด 

นโยบายความเป็นส่วนตัว 

ถ้อยแถลงการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลและการขอความยินยอม: 
          ข้าพเจ้าและ/ หรือผู้แทนโดยชอบธรรมรับทราบว่า บริษัทจะประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ เพื่อให้บริการสินไหมและการประกันชีวิต ตามรายละเอียดท่ีระบุในนโยบายความ
เป็นส่วนตัวที่บริษัทประกาศใน https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html หรือ QR code   พร้อมท้ัง รับรองและรับประกันว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดท่ีข้าพเจ้าเปิดเผยแก่บริษัทฯ 
เพื่อวัตถุประสงค์ที่ระบุในแบบฟอร์มน้ี  ถูกต้องและสมบูรณ์ รวมท้ัง ได้รับความยินยอมจากเจ้าของข้อมูลให้บริษัทฯในการประมวลผล  และได้แจ้งนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯให้กับบุคคลดังกล่าวแล้ว    
           ข้าพเจ้าและ/ หรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

 1. ยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอื่น หรือ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล เช่น ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ แล ะ
ประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ รวมถึงข้อมูลอื่นใดท่ีมีความจำเป็นต่อการพิจารณาจ่ายสินไหม ท่ีผ่านมาหรือจะมีข้ึนในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวให้แก่บริษัทตัวแทนประกัน
ชีวิตของบริษัท หรือผู้แทนของบริษัท หรือบริษัทนายหน้าประกันภัย หรือผู้ถือกรมธรรม์ หรือบริษัทประกันภัยอื่น เพื่อการขอเอาประกันภั ย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือดำเนินการใด ๆ ท่ี
เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย หรือเพื่อเป็นการบริหารการจัดการความเส่ียงด้านการฉ้อฉล  
 2. ยินยอมให้ บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล เช่น ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า
และ/หรือผู้เยาว์ รวมถึงข้อมูลอื่นใดที่มีความจำเป็นต่อหน่วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย หรือบริษัทนายหน้าประกันภัยต่อ หรือต่อบริษัทประกั นภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท 
บุคคลากร หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์ และ/หรือบริษัทนายหน้าประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพื่อใช้ในการ
ดำเนินการใด ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย    
          ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่ยินยอมหรือเพิกถอนความยินยอมข้อ 1และ/หรือ 2 จะมีผลต่อกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือการให้บริการใดๆ ท่ี
เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย อันส่งผลให้บริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรม์ประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำให้ข้าพเจ้าไม่ได้รับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย และ รับทราบว่าความยินยอมจะ
มีผลจนกว่าข้าพเจ้าจะเพิกถอน หรือ ตราบเท่าท่ีกฏหมายอนุญาต ซึ่งหากขัดหรือแย้งกับกฏหมาย ข้าพเจ้าตกลงที่จะดำเนินการตามท่ีกฏหมายกำหนดหรือตามข้ันตอนใหม่ท่ีบริษัทฯจะได้แจ้งให้ทราบ 

 

ผู้เอาประกันภัย/ ผู้ให้ความยินยอม  : …….................….......……………………………   
                                                         (...........................................................)  

                                                     วนัที/่ Date.............................................          

ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ 

  บิดา / มารดา 

  ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อำนาจปกครองของผู้เอาประกันภัย 

       (กรณีผูเ้อาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 

https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html


  

    
    ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡘࡩࡍࡑอࡡࡑࡑࡴ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡘࡩࡍࡑอࡡࡑࡑࡴ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡘࡩࡍࡑอࡡࡑࡑࡴ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡘࡩࡍࡑอࡡࡑࡑࡴ

((((Questionnaire of Questionnaire of Questionnaire of Questionnaire of accidentaccidentaccidentaccident)))) 

 

 

࡙࡬࠸ࡳࡌࡵ ࡎࡨࡠ࡫࡚ࡑ ࡙࡬࠸ࡳࡌࡵ ࡎࡨࡠ࡫࡚ࡑ  (ࡐࡁࡩࡢࡘ) ࡋࡨ࠸ࡩࢀ࠿ (࡙ࡎࡷ࡟ࡎࡳࡧ࡚ࡒ) ࡌ࡫࡞࡬ࡁࡐࡨ࠸ࡧ࡚ࡒࡐ࡬࡚ࡩࡘ࡞ ࡙࡬࠸ࡳࡌࡵ ࡎࡨࡠ࡫࡚ࡑ  (ࡐࡁࡩࡢࡘ) ࡋࡨ࠸ࡩࢀ࠿ (࡙ࡎࡷ࡟ࡎࡳࡧ࡚ࡒ) ࡌ࡫࡞࡬ࡁࡐࡨ࠸ࡧ࡚ࡒࡐ࡬࡚ࡩࡘ࡞ ࡙࡬࠸ࡳࡌࡵ ࡎࡨࡠ࡫࡚ࡑ  (ࡐࡁࡩࡢࡘ) ࡋࡨ࠸ࡩࢀ࠿ (࡙ࡎࡷ࡟ࡎࡳࡧ࡚ࡒ) ࡌ࡫࡞࡬ࡁࡐࡨ࠸ࡧ࡚ࡒࡐ࡬࡚ࡩࡘ࡞       0----2626262655550000----1400 1400 1400 1400ࡎพࡨ࡟࡚ࡎࡵ 10120 ࡦ 0พࡎพࡨ࡟࡚ࡎࡵ 10120 ࡦ 0พࡎพࡨ࡟࡚ࡎࡵ 10120 ࡦ 0พࡎพࡨ࡟࡚ࡎࡵ 10120 ࡦพࡎࡳࡎࡳࡎࡳࡎࡳ࠾࡯࡚࠸ ࡚ࡎࡩࡡࡌ࠹ࡳ ࡩ࡞ࡩࡐࡐࡩ࡙࠾࡞࠹ࡴ ᕎࡌࡶ࡚ࡎࡩࡡࡐࡐࡍ࠾࡯࡚࠸ ࡚ࡎࡩࡡࡌ࠹ࡳ ࡩ࡞ࡩࡐࡐࡩ࡙࠾࡞࠹ࡴ ᕎࡌࡶ࡚ࡎࡩࡡࡐࡐࡍ࠾࡯࡚࠸ ࡚ࡎࡩࡡࡌ࠹ࡳ ࡩ࡞ࡩࡐࡐࡩ࡙࠾࡞࠹ࡴ ᕎࡌࡶ࡚ࡎࡩࡡࡐࡐࡍ࠾࡯࡚࠸ ࡚ࡎࡩࡡࡌ࠹ࡳ ࡩ࡞ࡩࡐࡐࡩ࡙࠾࡞࠹ࡴ ᕎࡌࡶ࡚ࡎࡩࡡࡐࡐࡍ    26 ࡐࡼࡨࡁ อ࡚࡞ࡳ࡞ࡩࡎพ࡚ࡷࡘࡺอࡳ࡚ࡩคࡩ26อ ࡐࡼࡨࡁ อ࡚࡞ࡳ࡞ࡩࡎพ࡚ࡷࡘࡺอࡳ࡚ࡩคࡩ26อ ࡐࡼࡨࡁ อ࡚࡞ࡳ࡞ࡩࡎพ࡚ࡷࡘࡺอࡳ࡚ࡩคࡩ26อ ࡐࡼࡨࡁ อ࡚࡞ࡳ࡞ࡩࡎพ࡚ࡷࡘࡺอࡳ࡚ࡩคࡩอ    1111      (ࡐࡁࡩࡢࡘ) ࡋࡨ࠸ࡩࢀ࠿ (࡙ࡎࡷ࡟ࡎࡳࡧ࡚ࡒ) ࡌ࡫࡞࡬ࡁࡐࡨ࠸ࡧ࡚ࡒࡐ࡬࡚ࡩࡘ࡞
www.tokiomarinewww.tokiomarinewww.tokiomarinewww.tokiomarine.com.com.com.com    FMFMFMFM----HHHHCCCC----000000006666    ࡻ࡮ࡘࡳ࠾࡯࡚ࡒࡑࡨ࡚ࡒอ 22 ࡩࡐ࡬ࡘค2559 ࡘ 

 

ࡩSex………….....อ / ࡟พࡳ…..…………………………..….……………………………Claimant’s Name in full / ࡙࡞ࡒᕎࡰࡓอࡻ࡮ࡁ    / Yearsࡒ..........……Age / ࡙࡯

1. 

 

 

 

  .Please provide details about the accident / ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡋ࡫࠸ࡳ࡚ࡩ࠸ࡋ࡙࡬อࡳࡧล࡙ࡩ࡚࡯ࡑࡧ࡚ࡩࡊ࡯࡚࠸

 ….………..........……… Time / ࡩล࡞ࡳ  ...............................................................................................………Date of accident / ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡋ࡫࠸ࡳࡻ࡬ࡎࡐࡨ࡞

 ..…….………………………………………………………………….…………………………………..……Place of accident / ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡋ࡫࠸ࡳࡻ࡬ࡎࡐࡩࡍࡡ
 Cause of accident (Please  explain detail of accident) / (ࡋࡘࡢ࠾ࡼࡨࡎ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡋ࡫࠸ࡳ࡚ࡩ࠸ࡊ࡚ࡩ࠸࡯ࡌࡢࡳ࠾อ࠹ࡋ࡙࡬อࡳࡧล࡙ࡩ࡚࡙ࡩࡑ࡫ࡏอࡋ࡚ࡒࡵ) ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡋ࡫࠸ࡳ࡚ࡩ࠸࡯ࡌࡢࡳࡩࡡ
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….  
………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………..……… 

อࡋࡷࡻ࡬ࡎࡧ࡞࡙ࡨ࡞ᕎ࡚ࡐࡢࡴࡩࢀࡌ࡯ࡑࡧ࡚ࡑࡺ࠿ࡳࡋࡩࡑࡑࡨᕍࡴ࠾ล࠹ࡋࡩࡐ࠹ࡧอࡓࡴࡋࡩࡑ࠾ล / Organ injury location and size of wound appearance............................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 

2. 

 

 

 

 .ล / Please describe detail of treatmentࡩࡑࡩพ࡙ࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸ࡑࡨ࠸࡞࡙ࡻ࡬࠸ࡳࡋ࡙࡬อࡳࡧล࡙ࡩ࡚࡯ࡑࡧ࡚ࡩࡊ࡯࡚࠸

 ..…….……........................…...……………Name of service care provider for the first treatment / ࠸࡚ࡴ࠾ࡼࡨค࡚ࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸ࡑࡨ࡚ࡩᕎ࠹ࡳࡻ࡬ࡎลࡩࡑࡩพ࡙ࡐࡩࡍࡡอࡻ࡮ࡁ

 .…………..........…… Time / ࡩล࡞ࡳ  .......................................................................................………ล / Date of visitࡩࡑࡩพ࡙ࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸ࡑࡨ࡚ࡩᕎ࠹ࡳࡻ࡬ࡎࡐࡨ࡞

 ..….......…………………………....……….......................................................……………ล / Method of medical treatmentࡩࡑࡩพ࡙ࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸࡬ࡏ࡫࡞

 .…....…………………………..…………………………………………………….Last date of medical treatment / ࡙ࡩᕎࡎࡋ࡯ࡡ࠾ࡼࡨค࡚ࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸ࡑࡨ࡚ࡒࡷࡻ࡬ࡎࡐࡨ࡞

     ?ᕍ / Have you applied this treatment to another welfareࡘࡷอ࡮࡚ࡢ࡙࡞ᕎࡋࡐࡻ࡮อ࡚ࡩ࠸࡫ࡋࡡࡨ࡞ࡡࡿ࡫ࡏࡎ࡫ࡡᕎࡁࡶᕎࡋࡷࡼ࡬ࡐ࠾ࡼࡨค࡚ࡐࡶࡩࡠ࠸ࡨ࡚࡚ࡩ࠸

 (If yes, please specify detail of the welfare) ࡘ࡫ࡌࡳࡘࡻ࡫พࡳࡐࡻ࡮อ࡚ࡩ࠸࡫ࡋࡡࡨ࡞ࡡ࡯ࡑࡧ࡚ࡩࡊ࡯࡚࠸ ᕎࡁࡶ �         (Not apply / None) ࡬ࡘᕍࡘࡷ / ᕎࡁࡶᕍࡘࡷ � 

  ࡎࡨࡠ࡫࡚ࡑอࡻ࡮ࡁ 
Company’s Name  

  ࡘ࡚࡚ࡏࡘ࡚࠸ࡻ࡬ࡎ࠹ลࡳ
Policy No. 

  ࡯ࡌࡢࡳ࡫ࡌࡨࡑ࡯อࡐࡨ࠸ࡧ࡚ࡒࡐ࡯ࡎ
Accidental sum assured 

ࡘ࡚࡚ࡏࡘ࡚࠸ อࡑࡨค࠾ࡨࡑลࡓ࡬ࡘ࠾ࡨ࡙   ᕍࡘࡷอ࡮࡚ࡢᕍࡰ࡙
Is policy still effective? 

 

     
      

3. 

 

 

 

4. 

 

 5. 

 .ᕎอ 3 3 3 3 ––––    5555 / If a criminal assault, please provide details on 3-5࠹ ࡘࡻ࡫พࡳࡘࡩࡍࡩࢀคࡑอࡌ ᕎอ࠹ ࡘࡻ࡫พࡳࡘࡩࡍࡩࢀคࡑอࡌ ᕎอ࠹ ࡘࡻ࡫พࡳࡘࡩࡍࡩࢀคࡑอࡌ ᕎอ࠹ ࡘࡻ࡫พࡳࡘࡩࡍࡩࢀคࡑอࡌࡩࡊ࡯࡚࠸ ࡙ࡩ࠸࠾ࡩᕍ࡚࡙ࡩᕎ࡚ࡩࢀࡎ࠸ࡰࡍ࡬ࡊ࡚࠸ࡧࡩพࡀࡳࡩࡊ࡯࡚࠸ ࡙ࡩ࠸࠾ࡩᕍ࡚࡙ࡩᕎ࡚ࡩࢀࡎ࠸ࡰࡍ࡬ࡊ࡚࠸ࡧࡩพࡀࡳࡩࡊ࡯࡚࠸ ࡙ࡩ࠸࠾ࡩᕍ࡚࡙ࡩᕎ࡚ࡩࢀࡎ࠸ࡰࡍ࡬ࡊ࡚࠸ࡧࡩพࡀࡳࡩࡊ࡯࡚࠸ ࡙ࡩ࠸࠾ࡩᕍ࡚࡙ࡩᕎ࡚ࡩࢀࡎ࠸ࡰࡍ࡬ࡊ࡚࠸ࡧࡩพࡀࡳ

  .........................................?How many people who attacked you / (ลರ࡯࠸ࡡࡘࡩࡐ - อࡻ࡮ࡁಯ ࡯ࡑࡧ࡚ࡩࡊ࡯࡚࠸ ลࡰࡘᕎอ࠹࡬ࡘࡩᕎࡍ) ค࡚ࡶࡐࡒࡳ ࡐคࡻ࡬࠸࡬ࡘ࡙ࡩ࠸࠾ࡩᕍ࡚࡙ࡩᕎ࡚ࡩࢀࡎࡩࡘࡻ࡬ࡎᕎࡰࡓ

(If any, please specify their Name-Surname)…..…………………………………..………………….…………………………………………...... 

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

อࡐࡨ࠸ࡧ࡚ࡒࡩอࡳᕎࡰࡓࡑࡨ࠸ࡏࡐࡨพࡘࡨࡡࡘࡩ࡞ค࡬ࡘࡦ࡙ࡩᕎ࡚ࡩࢀࡎᕎࡰࡓ ᕍ࡙ࡳ ࡚ࡷ࠾ࡩค࡙࡚ࡰᕎ࠸ࡩࡘࡐࡨ࠸࠸ࡨ࠿ᕍอ࡮࡚ࡢࡐอࡘࡷᕍ / Have the assailant had any relationship with the insured, and have  

the insured ever known the assailant before?…………....................................................................................................................... 

 ?ᕍ / Did you inform the policeࡘࡷอ࡮࡚ࡢࡘࡩ࡞ค࠾ᕎ࠿ࡴ࡚ࡩ࠸࡬ࡘࡐࡩᕍࡎ
 ࡘࡩ࡞ค࠾ᕎ࠿ࡴᕎࡋࡷᕍࡘࡷ   �              
                      Did not inform the police.          

  ࡩࡊ࡚ࡩ࠿࡫พ࡚ࡩ࠸ࡑอ࠸ࡧ࡚ࡒอࡻ࡮พࡳ࠿࡞࡚ࡩࢀࡌ࠾อ࠹࡚ࡩࡡ࠸อࡳࡩࡐࡳࡩࢀࡡࡑࡐࡴࡩࡊ࡯࡚࠸ ࡘࡩ࡞ค࠾ᕎ࠿ࡴ  �           
                If any, please attach a copy of the police report for consideration.  

  ࡘ࡚࡚ࡏࡐࡒࡳࡧลࡴ࠾ᕎอࡌ࠸ࡰࡍ࠾ࡩอ࡙ᕍࡒࡷࡐࡒࡳᕎࡋࡷࡧ࠿ࡩࡊ࡚ࡩ࠿࡫พ࡚ࡩ࠸อࡻ࡮พࡳࡼ࡬ࡐ࠾ࡼࡨࡎ ᕎอ࠹ࡐࡒࡳࡐ࠿ࡳࡋࡨࡁࡐ࡞ᕎࡍࡑค࡚࡙ࡋࡵࡐᕎࡌ࠾ࡩᕎ࠹࡞ࡩลᕍ࠸࠾ࡨࡋࡋ࡙࡬อࡳࡧล࡙ࡩ࡚ࡘ࡚࡚ࡏࡐࡒࡳࡧลࡴ࠾ᕎอࡌ࠸ࡰࡍ࠾ࡩอ࡙ᕍࡒࡷࡐࡒࡳᕎࡋࡷࡧ࠿ࡩࡊ࡚ࡩ࠿࡫พ࡚ࡩ࠸อࡻ࡮พࡳࡼ࡬ࡐ࠾ࡼࡨࡎ ᕎอ࠹ࡐࡒࡳࡐ࠿ࡳࡋࡨࡁࡐ࡞ᕎࡍࡑค࡚࡙ࡋࡵࡐᕎࡌ࠾ࡩᕎ࠹࡞ࡩลᕍ࠸࠾ࡨࡋࡋ࡙࡬อࡳࡧล࡙ࡩ࡚ࡘ࡚࡚ࡏࡐࡒࡳࡧลࡴ࠾ᕎอࡌ࠸ࡰࡍ࠾ࡩอ࡙ᕍࡒࡷࡐࡒࡳᕎࡋࡷࡧ࠿ࡩࡊ࡚ࡩ࠿࡫พ࡚ࡩ࠸อࡻ࡮พࡳࡼ࡬ࡐ࠾ࡼࡨࡎ ᕎอ࠹ࡐࡒࡳࡐ࠿ࡳࡋࡨࡁࡐ࡞ᕎࡍࡑค࡚࡙ࡋࡵࡐᕎࡌ࠾ࡩᕎ࠹࡞ࡩลᕍ࠸࠾ࡨࡋࡋ࡙࡬อࡳࡧล࡙ࡩ࡚ࡘ࡚࡚ࡏࡐࡒࡳࡧลࡴ࠾ᕎอࡌ࠸ࡰࡍ࠾ࡩอ࡙ᕍࡒࡷࡐࡒࡳᕎࡋࡷࡧ࠿ࡩࡊ࡚ࡩ࠿࡫พ࡚ࡩ࠸อࡻ࡮พࡳࡼ࡬ࡐ࠾ࡼࡨࡎ ᕎอ࠹ࡐࡒࡳࡐ࠿ࡳࡋࡨࡁࡐ࡞ᕎࡍࡑค࡚࡙ࡋࡵࡐᕎࡌ࠾ࡩᕎ࠹࡞ࡩลᕍ࠸࠾ࡨࡋࡋ࡙࡬อࡳࡧล࡙ࡩᕎ࡚ࡢࡶࡐࡩᕍࡎᕎࡢࡶอ࠹ᕎࡢࡶࡐࡩᕍࡎᕎࡢࡶอ࠹ᕎࡢࡶࡐࡩᕍࡎᕎࡢࡶอ࠹ᕎࡢࡶࡐࡩᕍࡎᕎࡢࡶอ࠹ 
Please provide details of the above Please provide details of the above Please provide details of the above Please provide details of the above statement statement statement statement completelycompletelycompletelycompletely    andandandand    clearclearclearclearly ly ly ly in order to be considered correctin order to be considered correctin order to be considered correctin order to be considered correctlylylyly    and fairand fairand fairand fairlylylyly....    

ࡩᕎ࠿ࡳพࡩᕎ࠹ ࠾ลࡍࡴࡻ࡬ࡎࡘࡩࡌࡒࡷࡐࡒࡳᕎࡋࡷ࡫ࡘ࠾ࡻ࡭ࡂ࠾࡫࡚࠿࠿ࡺࡎࡳᕎอ࠹ࡩᕍ࡞ࡑพࡦࡎࡨࡠ࡫࡚ࡑ࠸ࡩࡢ ࡚ࡩ࠸ࡧ࡚ࡒ࠸࡯ࡎ࠾࡫࡚࠿ࡘࡩ࡞คࡐࡒࡳࡐᕎࡌ࠾ࡩᕎ࠹ࡘࡩ࡞ᕎอค࠹ࡩᕍ࡞࠾อ࡚ࡑࡨอ࡚࠹ࡩᕎ࠿ࡳพࡩᕎ࠹  ࡘࡩ࡞คࡑอࡁࡋ࡫ࡓࡑࡨ࡚ࡧ࠿࡬ࡋࡐ࡙࡫
 I hereby certify that the foregoing statement is true and correct. If the company finds that the facts are not in / ࡋࡘࡢ࠾ࡼࡨࡎࡐࡼ࡭࠹ࡋ࡫࠸ࡳࡻ࡬ࡎ࡙ࡩࡢ࡙࡬ࡡࡳ
accordance with the statement, I am willing to be responsible for all damages and medical expenses. 

 ……………………………………………Sign at / ࡻ࡬ࡎࡐࡩࡍࡡ

ลࡻ࡮ࡁ࠾อ.......................................................................... 

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

พ࡙ࡐࡩ / Witness’s Signature 

 ……………..…………………… / DDMMYYࡒ ࡐอ࡮ࡋࡳ ࡐࡨ࡞

ลࡻ࡮ࡁ࠾อ.......................................................................... 

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

 Insured’s Signature / ࠾ᕎอ࡚࠸࡙࡬࡚ࡳᕎࡰࡓ ࡙ࡨࡗࡐࡨ࠸ࡧ࡚ࡒࡩอࡳᕎࡰࡓ

 


