
แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม/ยกเว้นชำ�ระเบี้ยเนื่องจ�กผู้ชำ�ระเบี้ยเสียชีวิต

ร�ยละเอียดก�รมรณกรรม
มรณกรรมวันที่........................................................สถานที่..................................................................................................เวลา.......................................................... 
สาเหตุ...................................................................................................................................................................................................................................................

ร�ยละเอียดก�รเจ็บป่วยก่อนก�รมรณกรรมครั้งสุดท้�ยและย้อนหลัง 2 ปี
   วันที่รักษ� สถ�นพย�บ�ล โรค/อ�ก�รป่วย
	 .................................................................	 ....................................................................	 .........................................................................................
	 .................................................................	 ....................................................................	 .........................................................................................

ร�ยละเอียดก�รทำ�ประกันภัยกับบริษัทอื่น (ถ้�มี)
  ชื่อบริษัท หม�ยเลขกรมธรรม์ประกันภัย วันเริ่มสัญญ� จำ�นวนเงินเอ�ประกันภัย
	 ..........................................................	 ..............................................................	 .....................................	 .............................................................
	 ..........................................................	 ..............................................................	 .....................................	 .............................................................

ร�ยละเอียดของผู้รับประโยชน์ท�ย�ท/ผู้เรียกร้อง
1.	 ..................................................ความสัมพันธ์.....................ที่อยู่ที่ติดต่อได้...............................................................................โทรศัพท์...........................................
2.	 ..................................................ความสัมพันธ์.....................ที่อยู่ที่ติดต่อได้...............................................................................โทรศัพท์...........................................
3.	 ..................................................ความสัมพันธ์.....................ที่อยู่ที่ติดต่อได้...............................................................................โทรศัพท์...........................................

จัดส่งเอกส�รประกอบก�รเรียกร้องค่�สินไหมทดแทนมรณกรรม ดังนี้
กรณีเสียชีวิตโดยธรรมช�ติ เช่น เจ็บป่วย ฯลฯ

 แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม	  สำาเนาบัตรประชาชนสำาเนาทะเบียนบ้านจำาหน่าย	“ตาย”	ของผู้เสียชีวิต

 ใบรายงานแพทย์ผู้รักษา	กรณีมรณกรรม	  สำาเนาบัตรประชาชนและสำาเนาทะเบียนบ้านของผู้รับประโยชน์ทุกคน

 มรณบัตรฉบับจริง	และสำาเนามรณบัตร  หนังสือยินยอมเปิดเผยประวัติการรักษา	(ตามแบบฟอร์มบริษัทฯ)

 กรมธรรม์ประกันชีวิต	/	ใบรับรองการเอาประกันภัยกลุ่ม	  อื่นๆ	กรณีเปลี่ยนชื่อ-สกุล	ต้องแนบหลักฐานการเปลี่ยนแปลง	
กรณีเสียชีวิตโดยผิดธรรมช�ติ เช่น อุบัติเหตุ ฆ่�ตัวต�ย หรือเสียชีวิตไม่ปร�กฏส�เหตุ ฯลฯ เอกส�รเพิ่มเติม ดังนี้

 สำาเนาบันทึกประจำาวันของสำานักงานตำารวจแห่งชาติ										  รายงานการตรวจศพ	กรณีที่มีการผ่าพิสูจน์ศพ										  สำาเนารายงานชันสูตรพลิกศพ
กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เย�ว์

 สำาเนาสูติบัตร	สำาเนาบัตรประชาชนและทะเบียนบ้านของผู้ปกครองโดยชอบธรรมตามกฎหมาย	(กรณีไม่ใช่บิดา-มารดา	กรุณาแนบสำาเนาคำาสั่งศาลแต่งตั้งผู้ปกครอง)
หม�ยเหตุ :	สำาเนาเอกสารทุกฉบับจะต้องรับรองสำาเนาโดยทายาทหรือผู้รับประโยชน์ที่เป็นทายาทหรือผู้ปกครองของผู้รับประโยชน์ที่เป็นผู้เยาว์

บริษัท	ชับบ์	 ไลฟ์	แอสชัวรันซ์	จำากัด	 (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่	0107555000431		เลขประจำาตัวผู้เสียภาษี	0107555000431
130-132 อาคารสินธร ทาวเวอร์ 3 ช้ัน 21-22 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร.	1283		โทรสาร	0-2675-3818		www.chubb.com/th

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่...........................................

ใบรับรองการเอาประกันภัยเลขที่................................

ผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย............................................

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

จำานวนเงินเอาประกันภัย............................................

ร�ยละเอียดของผู้เอ�ประกันภัย (ผู้เสียชีวิต)
ชื่อ-สกุล............................................................................................................................อายุ..................ปี
หมายเลขประจำาตัวประชาชน...........................................................................อาชีพ.....................................
ที่อยู่ปัจจุบัน.....................หมู่ที่..............ถนน........................................ตำาบล/แขวง......................................
อำาเภอ/เขต........................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์....................................
โทรศัพท์...............................................................................................โทรสาร.............................................

หนังสือให้คว�มยินยอม
ข้าพเจ้าในฐานะท่ีเป็นผู้รับประโยชน์	หรือผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้รับประโยชน์ของผู้เอาประกันภัย	 ผู้อ้างสิทธ์ิ	 ผู้รับมอบอำานาจ	 ผู้ให้ความยินยอม	ตามกรมธรรม์ประกันภัยของ	บริษัท
ชับบ์	ไลฟ์	แอสชัวัรนซ์	จำากัด	 (มหาชน)	ขอให้และยินยอมให้	แพทย์	สถานพยาบาล	บริษัทประกันภัยอ่ืน	หรือผู้ถือกรมธรรม์	และ/หรือบริษัทนายหน้าประกันภัย	หรือบุคคลท่ีเก่ียวข้อง
ซ่ึงมีข้อมูลส่วนบุคคล	ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผู้เอาประกันภัยท่ีผ่านมาหรือจะมีข้ึนในอนาคต	เปิดเผยข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผู้เอาประกันภัย
ให้แก่บริษัท	ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท	บริษัทประกันภัยต่อ	การแลกเปล่ียนข้อมูลระหว่างบริษัท	หรือผู้แทนของบริษัทเพ่ือการขอเอาประกันภัย	หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย
หรือดำาเนินการใดๆ	 ท่ีเก่ียวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย

ข้าพเจ้าในฐานะท่ีเป็นผู้รับประโยชน์	หรือผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้รับประโยชน์	 ยินยอมให้	บริษัท	 เก็บรวบรวมใช้	และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล	ของข้าพเจ้าและ/หรือผู้รับประโยชน์
(กรณีเป็นผู้เยาว์)	และผู้เอาประกันภัยท่ีรวมถึง	 ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผู้เอาประกันภัย	 ต่อหน่วยงานท่ีมีอำานาจตามกฎหมาย	หรือต่อบริษัทประกันภัยต่อ	 บุคคล
ท่ีเก่ียวข้อง	ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท	บุคคลากร	หรือผู้แทนของบริษัท	หรือผู้ถือกรมธรรม์	และ/หรือบริษัทนายหน้าประกันภัย	เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกันภัย	หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพ่ือใช้ในการดำาเนินการใดๆ	 ท่ีเก่ียวกับกรมธรรม์ประกันภัย

อน่ึง	สำาเนาใบหนังสือให้ความยินยอมน้ีให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ี	 เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว	 เห็นว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้าจึงได้ตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง่ือนไข	และวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ

หม�ยเหตุ : *กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์
	 	 **กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายน้ิวมือ	ต้องมีพยานลงนามรับรอง	2	ท่าน

ผู้ให้ความยินยอม	:

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

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

พยาน	:

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

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

พยาน	:

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

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

วันที่	:

....................................................
ความสัมพันธ์	:
(..................................................)

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า	ข้อเท็จจริงตามแบบฟอร์มเรียกร้องฉบับนี้ตลอดจนเอกสารและหลักฐานต่างๆ	 ท่ีได้แถลงและส่งมอบให้ไว้แก่	บริษัท	ชับบ์	 ไลฟ์	แอสชัวรันซ์	จำากัด	 (มหาชน)
ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อเท็จจริงทั้งหมดเป็นอย่างดี	และยอมรับว่าถูกต้องตรงตามความเป็นจริงทุกประการ

	 ลงชื่อ..................................................................................	 ลงชื่อ..................................................................................	
	 	 (	 	 )	 	 (	 	 )
	 	 	 ผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย	 	 	 	 ผู้รับประโยชน์	ผู้แทน	โดยชอบธรรม/ผู้ทำาการแทน
	 		วันที.่................................................................................		 		วันที.่................................................................................



ชื่อ-สกุลของผู้ถึงแก่กรรม..............................................................................................................................อายุ......................................
ที่อยู่........................................................................................................................................................................................................
ชื่อสถานพยาบาลที่ทำาการรักษา.......................................................... เลขบัตรประจำาตัวผู้ป่วย	 (HN)..........................................................
ชื่อแพทย์ที่รักษา..................................................................................เลขที่ผู้ป่วยใน	(AN)..........................................................................

ร�ยละเอียดมรณกรรม
1.	 ก.	 วันที่ถึงแก่กรรม.....................................เวลา.................................สถานที่.....................................................................................
	 ข.	 สาเหตุที่ถึงแก่กรรม........................................................................................................................................................................
	 ค.	 สาเหตุนำา	 คือ................................................................................สาเหตุแทรกซ้อน	คือ..................................................................
2.	 ก.	 ผู้ถึงแก่กรรมเข้ารับการรักษาในการเจ็บป่วยครั้งนี้ตั้งแต่วันที่.............................................................................................................
	 ข.	 จากคำาบอกกล่าวของผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วย	ผู้ป่วยมีอาการของโรคหรืออาการผิดปกติต่างๆ	อย่างไรบ้าง
	 ......................................................................................................................................................................................................
	 ค.	 อาการของโรคหรืออาการผิดปกติตามข้อ	ข.	นั้น	เป็นมานานเท่าใด	(โปรดระบุวันเดือนปีที่มีอาการผิดปกติ)...........................................
3.	 ก.	 ท่านผู้จักกับผู้ป่วยมานานเท่าใด.....................................................................................................................................................
	 ข.	 อาการเจ็บป่วยที่เป็นสาเหตุของการถึงแก่กรรมเป็นมานานเท่าใด.......................................................................................................
	 ค.	 จากที่ท่านทราบหรือจากคำาบอกกล่าวของผู้ป่วยและ	หรือญาติผู้ป่วย	ผู้ป่วยมีโรคประจำาตัวหรือโรคอื่นๆ	อีกหรือไม่	(ถ้ามีโปรดระบุโรค)
	 ....................................................................................................................................................................................................
4.	 ก.	 ผู้ป่วยถึงแก่กรรมเนื่องมาจากการฆ่าตัวตายหรือไม่..........................................................................................................................
	 ข.	 ผู้ป่วยเคยมีประวัติดื่มสุราหรือใช้ยาเสพติดหรือไม่............................................................................................................................
	 ค.	 สุราหรือยาเสพติดเป็นสาเหตุที่ทำาให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรมหรือไม่............................................................................................................
	 ง.	 มีการตรวจแอลกอฮอล์ในเลือดหรือไม่	 (หากมี	 กรุณาระบุผลการตรวจ)..............................................................................................
	 จ.	 มีการตรวจหาสารเสพติดหรือสารพิษหรือไม่	 (หากมี	 กรุณาระบุผลการตรวจ)......................................................................................
	 ฉ.	 มีสาเหตุโดยตรงหรือโดยอ้อมทางใดบ้างที่ทำาให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรม	หรือเนื่องจากอุปนิสัย	หรือที่พักอาศัย
	 ....................................................................................................................................................................................................
5.	 มีการตรวจหรือชันสูตรศพตามวิธีทางการแพทย์หรือไม่	หากมีกรุณาแจ้งผลการตรวจและสถานที่ตรวจ
	 .......................................................................................................................................................................................................
6.	 ท่านทราบหรือเคยทราบว่าผู้ป่วยเคยรับการรักษาจากแพทย์หรือสถานพยาบาลที่อื่น	และ/หรือที่แห่งนี้มาก่อนที่จะเจ็บป่วยครั้งนี้หรือไม่	หาก 
	 ทราบกรุณาแจ้งรายละเอียด
	 	 วันที่รักษา	 ชื่อแพทย์/ชื่อสถานพยาบาล	 โรคหรืออาการที่รักษา
	 	 ..............................................	 ............................................................	 ..........................................................................
	 	 ..............................................	 ............................................................	 ..........................................................................
	 	 ..............................................	 ............................................................	 ..........................................................................

7.	 ผู้ป่วยมีส่วนสูงวัดได้....................ซม.		นำ้าหนัก..........................กก.		ตำาหนิหรือแผลเป็น.........................................................................
8.	 ความเห็นอื่นๆ....................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................................

ใบร�ยง�นแพทย์ผู้รักษ� กรณีมรณกรรม

  ข�้พเจ�้ นพ./พญ.	...........................................................................ใบอนญุ�ตประกอบโรคศลิปเ์ลขที.่................................................... 

คุณวุฒิ...............................................ประจำ�โรงพย�บ�ล / สถ�นพย�บ�ล...................................................................................................

ที่ตั้ง..............................................................................................................................................................................................................

ขอรับรองว่�ข้อคว�มต�มใบร�ยง�นแพทย์ข้�งต้นเป็นคว�มจริงทุกประก�ร

   ลงชื่อ..............................................................แพทย์ผู้รกัษ�

  (โปรดประทับตร�สถ�นพย�บ�ล)	 	 (	 ) 

     วันที่.....................................................

บริษัท	ชับบ์	 ไลฟ์	แอสชัวรันซ์	จำากัด	 (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่	0107555000431		เลขประจำาตัวผู้เสียภาษี	0107555000431
130-132 อาคารสินธร ทาวเวอร์ 3 ช้ัน 21-22 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร.	1283		โทรสาร	0-2675-3818		www.chubb.com/th


