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แบบฟอร์มแจ้งเรียกร้องค่าสินไหมประกนัภัยสุขภาพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล 
HEALTH & P.A. CLAIM FORM 

 

                             ค่ารักษาพยาบาล            ค่าชดเชยการนอนในโรงพยาบาล              ค่าสินไหมกรณีเสียชีวิตจากการเจ็บป่วย / อุบตัิเหตุ   
                               Medical expenses       Hospital Income Benefit                           Death for illness/accident  

 

ส่วนที่  1 ขอ้มูลทัว่ไป  
General Information 
ช่ือผูเ้อาประกนัภยั เพศ  หญิง               ชาย           อาย ุ                  ปี 
Insured Sex Female        Male       Age                Year 
กรมธรรมเ์ลขท่ี  
Policy No  

อาชีพ  
Occupation   

ท่ีอยูปั่จจบุนั 
Postal Address 

 
ช่องทางท่ีให้บริษทัติดต่อ โปรดระบุ  โทรศพัท ์(Phone No.)                                        
E-mail     

วนัท่ีเกิดอบุติัเหต ุ
Date of Accident 

เวลา 
Time 

สถานท่ีเกิดอุบติัเหต ุ
Place of Accident 
            

อาการเจ็บป่วยหรือ อุบติัเหตุ ลกัษณะของอาการหรือการเกิดเหตุโดยสังเขป 
Symptoms of illness or accident & brief details of how the accident occurred 
 
 

ช่ือสถานพยาบาลท่ีท าการรักษา                                                                               
Hospital & Clinic Name                                                                               
 

เขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลวนัท่ี                                       ออกวนัท่ี                                                    รวมพกัรักษา                        วนั 
Admitted                                                                  Discharged                                      Total                              day 
 

จ านวนเงินเรียกร้อง (บาท)  
Claim Amount (Baht) 

ท่านก าลงัเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกบับริษทัอื่นหรือไม่                      ไม่มี          มี         ช่ือบริษทั          
Are you making any other insurance compensation claims?      No       Yes      Name of company    
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ส่วนที่  2 หนงัสือยินยอม Authorization   
                                   
 ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้ความในรายการขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และโดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้ยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล
ของขา้พเจา้กบับริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) เพื่อใชใ้นการด าเนินการตามสัญญาประกนัภยั และขอมอบอ านาจให้ บริษทั ฟอล
คอนประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ หรือผูมี้อ านาจหนา้ท่ีของบริษทัฯ ด าเนินการให้แพทย ์ โรงพยาบาล คลินิก บริษทั
ประกนัภยัอื่น หน่วยงานราชการ หน่วยงานเอกชน องคก์ร สถาบนั หรือบคุคลอ่ืนใดทั้งในและต่างประเทศ ซ่ึงมีบนัทึก หรือเร่ืองราวท่ี
เก่ียวกบัขอ้มูลสุขภาพและหรือขอ้มูลอ่ืนๆ ของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้มูลของขา้พเจา้รวมทั้งรายละเอียดต่างๆ เก่ียวกบัประวติัสุขภาพ หรือโรค
ต่างๆ รวมทั้งประวติัการรักษาในโรงพยาบาล การปรึกษา การรักษาโรค หรือความเจบ็ป่วยอ่ืนๆ รวมทั้งขอ้มูลส่วนบคุคลอืน่ๆ ของขา้พเจา้
ให้แก่ บริษทัฯ รวมถึงความยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวบรวมใช ้ปรับปรุง เปิดเผยและการด าเนินการอ่ืนใด กบัขอ้มูลดงักล่าวได ้อน่ึง ส าเนา
ภาพถ่ายหนงัสือฉบบัน้ีให้ถือว่ามีผลบงัคบัโดยสมบูรณ์เท่ากบัตน้ฉบบั  
I hereby certify that all the statements in this document are true, and I agree to disclosure my personal information to 

The Falcon Insurance Public Company Limited for use in the performance of the insurance contract and hereby grant 

authority to The Falcon Insurance Public Company Limited or its representatives, including individuals with the 

authority of the company, to carry out procedures involving physicians, hospitals, clinics, other insurance companies, 

government agencies, non-governmental organizations, institutions, or any other individuals or organizations, both 

within and outside of Thailand. This authorization allows the disclosure of all health-related information, including 

medical records, details of medical history, illnesses, treatments, consultations, and any other relevant personal 

information pertaining to my health. I consent to the collection, utilization, disclosure, and any other necessary actions 

related to the aforementioned data by the company. Furthermore, a photocopy of this document shall be considered 

equally valid and binding as the original. 

 
                                 ลงนาม…………………..…………………….……ผูเ้รียกร้อง/ผูเ้อาประกนัภยั/ผูรั้บประโยชน์            
                                          Signature                                                       Claimant’s/Insured’s/Beneficiary’s                                                             

                        วนัท่ี…..……เดือน……………..…….พ.ศ………... 
                              Date 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                          


