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Tokio Marine Safety Insurance (Thailand) PCL. 

S&A Building, 2nd - 6th floors, No.302, Silom Road, 

Khwaeng Suriyawong, Khet Bangrak, Bangkok 10500 
 

Tel. 0-2257-8000 Fax. 0-2253-3701, 0-2253-4222 

Claims Services Tel. 0-2257-8080 Fax. 0-2655-0143 

 

 

แบบฟอรม์การเรียกร้องผลประโยชน์ประกนัภยัโรคมะเรง็ Cancer Insurance 
 

 
 

ชื�อผูเ้อาประกนัภยั Insured's Name ………………………………………………………………………………………………..............................…………….. 

กรมธรรมเ์ลขที� Policy No. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….…….... 

ชื�อผูเ้ป็นโรคมะเรง็ Cancer Patient …………………………………………………………………………………………………….............................….………. 
พบแพทยค์รั 6งแรกเมื�อ Date of first consultant  ………………………………………………………………….................................…………….…………….. 

ไดร้บัการวนิิจฉยัเมื�อ Diagnosis Date ……………………………………………………………………………...........................……………………………….. 

อาการ Symptom ……………………………………………………………………………………………………………………………...........................…………… 

ประเภท/Type of coverage         รายบุคคล/Individual           แผนครอบครวั/Family           แผนการประกนัภยักลุ่ม/Group 

กรณุาแนบเอกสารประกอบทั (งหมดดงัต่อไปนี( เพื0อใช้ในการเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน (Documents attached) 

I. ใบรายงานแพทยแ์ละผลการตรวจวนิิจฉยัโรค (ผลตรวจเนื6อเยื�ออย่างละเอยีดจากหอ้งปฏบิตักิาร) Medical reports/Lab tests  

S. ใบเสรจ็รบัเงนิที�แสดงรายการค่าใชจ้่าย ในการตรวจวนิิจฉยัโรค Original receipts 

V. สาํเนาแฟ้มประวตักิารรกัษาจากสถานพยาบาล 

[. สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนที�ลงลายมอืชื�อรบัรอง  
\. เอกสารอื�น ๆ (ระบุ) others  
 

ชื�อแพทย ์– สถานพยาบาลที�ใหก้ารวนิิจฉยั Attending physician – Hospital …………………………………………………….…….................……… 
 

เอกสารยินยอมให้เปิดเผยขอ้มูลทางการแพทยข์องผูไ้ด้รบัการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเรง็ 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาล หน่วยงานราชการ บรษิทัประกนัภยั เปิดเผยขอ้มลูต่าง ๆ เกี�ยวกบั 

การเจบ็ปว่ย ประวตัทิางการแพทย ์การรกัษาพยาบาล ผลตรวจหอ้งปฏบิตักิาร และสาํเนารายงานการรกัษาของขา้พเจา้ ใหแ้ก่
บรษิทั ................................................................................................. หรอืผูแ้ทนของบรษิทัเพื�อดาํเนินการพจิารณาสนิไหม 

นอกจากนั 6น ขา้พเจา้ขอใหค้าํยนิยอมไวแ้ก่บรษิทั รวมทั 6งบุคคลหรอืนิตบิุคคลที�ไดร้บัมอบหมายจากบรษิทัฯ ใหด้าํเนินการ 

ตรวจเลอืด การตรวจดงักล่าวนี6ใหร้วมถงึการตรวจเชื6อไวรสัโรคเอดส ์HIV 

อนึ�ง สาํเนารปูถ่ายของเอกสารยนิยอมนี6 ใหถ้อืว่ามผีลบงัคบัเช่นเดยีวกบัตน้ฉบบั 
 
 

ลงชื�อผูใ้หค้วามยนิยอม  .................................................      ลงชื�อผูก้ระทาํการแทน  .................................................                                        
                             (                                        )                                   (                                       ) 
                                                                                          
ความสมัพนัธ ์  ................................................................ 

ในกรณีที�ผูใ้หค้วามยนิยอมไมส่ามารถลงชื�อในเอกสารนี6 ใหผู้ร้บัประโยชน์ หรอืผูก้ระทําการแทนลงชื�อพรอ้มระบุความสมัพนัธ ์
 

กรุณาสง่แบบฟอรม์นี6พรอ้มหลกัฐานภายใน gh วนันบัจากวนัที�ทราบผลการตรวจวนิิจฉยั 

Please return this form within 60 days after receipt of the diagnosis' result. 

 

ข้อมูลผูเ้อาประกนัภยั Insured's Information                       กรมธรรมป์ระกนัภยัโรคมะเรง็ Cancer Insurance 


