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แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทน – ทันตกรรม   

(Dental Claim Form) 

 

  การขดูหินปูน   ขดัฟัน   การเคลือบฟลูออไรด ์  การอุดฟัน   การถอนฟัน  

 การรักษาฟัน รากฟัน และขากรรไกรเนืÉองจากอุบตัิเหตุ   การรักษารากฟัน  การผา่ฟันคุด 
 

ส่วนทีÉř. สําหรับผู้เอาประกนัภัยกรอกข้อมูล 

 

 1.     ชืÉอ-สกุล ของผูเ้อาประกนัภยั   เพศ อาย ุ ปี อาชีพ  

        สถานทีÉติดต่อปัจจุบนั    

        ช่องทางทีÉให้บริษทัติดต่อ โปรดระบุ โทรศพัท…์…………………………  E-mail.   

         เรียกร้องสิทธิภายใตก้รมธรรมเ์ลขทีÉ  จาํนวนเงนิเรียกร้อง(บาท)…………………….……….. 

2. ชืÉอโรงพยาบาล /คลินิกทีÉทาํการรักษาทนัตกรรม   

วนัทีÉรับการรักษาทางทนัตกรรม   

3. โปรดระบุสาเหตุและอาการ  

4. อาการเจ็บป่วยนีÊ เป็นมานานเท่าใด ก่อนทีÉจะไดรั้บการรักษาโรคทางทนัตกรรม  

5. ผลการวนิิจฉยัโรคของแพทย ์และวิธีการรักษา  

กรณอีบุัติเหตุ 

6. วนัทีÉเกิดเหตุ .................................................... เวลาทีÉเกิดเหตุ ......................................... สถานทีÉเกิดเหตุ ............................................................ 

7. รายละเอียดการเกิดเหตุ .......................................................................................................................................................................................... 

8. ลกัษณะการบาดเจบ็ บาดแผล ................................................................................................................................................................................ 

9. มีการแจง้ความหรือไม่  [  ] ไม่มี   [  ] มี  ทีÉใด ........................................................................................................................................................ 

10. ขา้พเจา้ขอเลือกวิธีการรับค่าสินไหมโดย 

 ขอให้โอนเงินเขา้บญัชีผา่นช่องทางธนาคาร ( หากมีค่าใชจ้่ายใดๆ เกิดขึÊนให้ถือเป็นภาระรับผิดชอบของขา้พเจา้ ) 

ชืÉอบญัชี ..............................................................ประเภทบญัชี ออมทรัพย ์กระแสรายวนั เลขทีÉ ....................................................................... 

ชืÉอธนาคาร ..............................................................สาขา .........................................................จงัหวดั ......................................................................... 

***พร้อมกนันีÊไดถ่้ายสาํเนาสมุดบญัชีธนาคารและรับรองสาํเนาถูกตอ้งแนบมาดว้ย***                                                                                                                             
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          ขา้พเจา้ตกลงและยินยอมให้บริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) จ่ายค่าบริการทางทนัตกรรมให้แก่ขา้พเจา้เฉพาะในส่วนทีÉไดรั้บ

ความคุ ้มครองกรมธรรม์ประกนัภยัทันตกรรม ให้แก่สถานบริการทนัตกรรม โรงพยาบาล หรือคลินิกตรงและข้าพเจา้ยอมรับว่า บริษทัฯ ได้

จ่ายเงินชดเชยสินไหมค่าบริการทนัตกรรมแก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ และถือวา่เป็นการปลดภาระผูกพนัของบริษทัฯ ตามกฎหมายและปลดเปลืÊอง

บริษทัจากการเรียกร้องฟ้องร้องหนีÊ สิน หรือความเสียหายทัÊงหมดทีÉเกีÉยวขอ้งนัÊน รวมทัÊงขา้พเจา้ยินยอมทีÉจะจ่ายค่าใช้จ่ายส่วนเกินสิทธิตามความ

คุม้ครอง ทีÉขา้พเจา้มีอยูต่ามกรมธรรม์ประกนัภยัทนัตกรรมทัÊงหมดให้แก่สถานบริการทนัตกรรม โรงพยาบาล หรือคลินิก 

 

ลงชืÉอ ..................................................................... ผูท้าํการแทน  ลงชืÉอ................................................................. ผูเ้อาประกนัภยั 

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

วนัทีÉ ..................... / ……................ / ....................                           วนัทีÉ ..................... / ……................ / .................... 

ความสัมพนัธ์ ................................................................................ 

(เฉพาะกรณีทีÉผูเ้อาประกนัภยัไมอ่ยูใ่นฐานะทีÉจะเรียกร้องได)้ 

 

หนังสือยินยอม 

       ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้ความในรายการขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง และโดยหนงัสือฉบบันีÊ ขา้พเจา้ยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของ

ขา้พเจา้กบับริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) เพืÉอใชใ้นการดาํเนินการตามสัญญาประกนัภยั และขอมอบอาํนาจให้ บริษทั ฟอล

คอนประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ หรือผูมี้อาํนาจหน้าทีÉของบริษทัฯ ดาํเนินการให้แพทย ์โรงพยาบาล คลินิก บริษทั

ประกันภยัอืÉน หน่วยงานราชการ หน่วยงานเอกชน องค์กร สถาบัน หรือบุคคลอืÉนใดทัÊงในและต่างประเทศ ซึÉ งมีบันทึก หรือเรืÉองราวทีÉ

เกีÉยวกบัขอ้มูลสุขภาพและหรือขอ้มูลอืÉน ๆ ของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้มูลของขา้พเจา้รวมทัÊงรายละเอียดต่าง ๆ เกีÉยวกบัประวติัสุขภาพ หรือโรค

ต่าง ๆ รวมทัÊงประวติัการรักษาในโรงพยาบาล การปรึกษา การรักษาโรค หรือความเจ็บป่วยอืÉน ๆ รวมทัÊงขอ้มูลส่วนบุคคลอืÉน ๆ ของขา้พเจา้

ให้แก่ บริษทัฯ รวมถึงความยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวบรวมใช ้ปรับปรุง เปิดเผยและการดาํเนินการอืÉนใด กบัขอ้มูลดงักล่าวได ้อนึÉ ง สําเนา

ภาพถ่ายหนงัสือฉบบันีÊ ให้ถือวา่มีผลบงัคบัโดยสมบูรณ์เท่ากบัตน้ฉบบั 

 

ลงชืÉอ ..................................................................... ผูท้าํการแทน  ลงชืÉอ ..................................................................... ผูเ้อาประกนัภยั 

(....................................................................... )                        (.............................................................................. ) 
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ใบรายงานแพทย์ 

ส่วนทีÉ Ś. สําหรับแพทย์ผู้รักษากรอกข้อมูล 

1. Patient’s Name Age  Years        

    Sex   Male   Female   ID No.  Patient Ref. No.        

    Date of Treatment  

***กรุณาให้แพทย์กรอกส่วนนีÊให้ครบถ้วน*** 

2. Chief Complaint   

    How long had the patient experience the symptoms?  days / weeks / month / years 

    How long do you feel that symptoms existed prior to this consultation?  days / weeks / month / years   

***กรณีทีÉเกิดจากอุบัติเหตุ กรุณาให้แพทย์กรอกส่วนนีÊให้ครบถ้วน*** 

3. For Accident 

    Date of accident  Time:   

    Cause of accident:   

    Was the patient under the influence of alcohol or drug at the time of arrival to the hospital/clinic?    No    Yes    

4.  Diagnosis (including principle / underlying / complication) 

    A:  B:  

    C:  D:   

 

Special Note  

Date of treatment. Treatment. Value 

   

   
 

 

ลงชืÉอ......................................................................................ทนัตแพทยผ์ูรั้กษา 

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

ผูป้ระกอบวชิาชีพทนัตกรรม ชัÊน .................... เลขทีÉ...................................................วนัทีÉ ................/................/............... 


