
  

 

แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทน – ทันตกรรม  (Dental Claim Form) 
 

  การขดูหินปูน   ขดัฟัน   การเคลือบฟลูออไรด ์  การอุดฟัน   การถอนฟัน  
 การรักษาฟัน รากฟัน และขากรรไกรเน่ืองจากอุบติัเหตุ   การรักษารากฟัน  การผา่ฟันคุด 

ส่วนท่ี1. ส ำหรับผู้เอำประกนัภัยกรอกข้อมูล 

1. ช่ือ-สกุล ของผูเ้อาประกนัภยั   เพศ อาย ุ ปี อาชีพ  

        สถานท่ีติดต่อปัจจุบนั  โทรศพัท ์  

เรียกร้องสิทธิภายใตก้รมธรรมเ์ลขท่ี   

2. ช่ือโรงพยาบาล /คลินิกท่ีท าการรักษาทนัตกรรม   

วนัท่ีรับการรักษาทางทนัตกรรม   

3. โปรดระบุสาเหตุและอาการ  

4. อาการเจ็บป่วยน้ีเป็นมานานเท่าใด ก่อนท่ีจะไดรั้บการรักษาโรคทางทนัตกรรม  

5. ผลการวินิจฉยัโรคของแพทย ์และวิธีการรักษา  

กรณอีุบัติเหต ุ

6. วนัท่ีเกิดเหตุ .................................................... เวลาท่ีเกิดเหตุ ......................................... สถานท่ีเกิดเหตุ .................................... 

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

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

9. มีการแจง้ความหรือไม่  [  ] ไม่มี   [  ] มี  ท่ีใด ................................................................................................................................ 

10. ขา้พเจา้ขอเลือกวิธีการรับค่าสินไหมโดย 

 ขอใหโ้อนเงินเขา้บญัชีผา่นช่องทางธนาคาร ( หากมีค่าใชจ้่ายใดๆ เกิดขึ้นให้ถือเป็นภาระรับผิดชอบของขา้พเจา้ ) 

ช่ือบญัชี ..............................................................ประเภทบญัชี ออมทรัพย ์กระแสรายวนั เลขท่ี ........................................................ 

ช่ือธนาคาร ..............................................................สาขา .........................................................จงัหวดั ........................................... 

***พร้อมน้ีไดถ้่ายส าเนาสมุดบญัชีธนาคารและรับรองส าเนาถูกตอ้งแนบมาดว้ย*** 

 

 

 

 

 



  

 

 
 ขา้พเจา้ตกลงและยินยอมให้บริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) จ่ายค่าบริการทางทนัตกรรมให้แก่ขา้พเจา้เฉพาะในส่วนท่ีไดรั้บ
ความคุม้ครองกรมธรรม์ประกนัภยัทนัตกรรม ให้แก่สถานบริการทนัตกรรม โรงพยาบาล หรือคลินิกตรงและขา้พเจา้ยอมรับว่า บริษทัฯ ได้
จ่ายเงินชดเชยสินไหมค่าบริการทนัตกรรมแก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ และถือว่าเป็นการปลดภาระผูกพนัของบริษทัฯ ตามกฎหมายและปลด
เปล้ืองบริษทัจากการเรียกร้องฟ้องร้องหน้ีสิน หรือความเสียหายทั้งหมดท่ีเก่ียวขอ้งนั้น รวมทั้งขา้ยเจา้ยินยอมท่ีจะจ่ายค่าใชจ้่ายส่วนเกินสิทธิ
ตามความคุม้ครอง ท่ีขา้พเจา้มีอยูต่ามกรมธรรมป์ระกนัภยัทนัตกรรมทั้งหมดให้แก่สถานบริการทนัตกรรม โรงพยาบาล หรือคลินิก 
 

ลงช่ือ ..................................................................... ผูท้  าการแทน  ลงช่ือ ..................................................................... ผูเ้อาประกนัภยั 

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

วนัท่ี ..................... / ...................... / .......................                            วนัท่ี ..................... / ……................ / ........................ 

ความสัมพนัธ ์................................................................................ 

(เฉพาะกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไมอ่ยูใ่นฐานะท่ีจะเรียกร้องได)้ 

 

หนังสือยินยอม 

 ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้ความในรายการขา้งตน้ทั้งหมดเป็นความจริง และโดยหนงัสือฉบบัน้ีขา้พเจา้ยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของ
ขา้พเจา้กบับริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) เพื่อใช้ในการด าเนินการตามสัญญาประกนัภยั และขอมอบอ านาจให้ บริษทั ฟอลคอน
ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ หรือผูมี้อ านาจหนา้ท่ีของบริษทัฯ ด าเนินการให้แพทย ์โรงพยาบาล คลินิก บริษทัประกนัภยั
อ่ืน หน่วยงานราชการ หน่วยงานเอกชน องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลอ่ืนใดทั้งในและต่างประเทศ ซ่ึงมีบนัทึก หรือเร่ืองราวท่ีเก่ียวกบัขอ้มูลสุขภาพ
และหรือขอ้มูลอื่น ๆ ของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้มูลของขา้พเจา้รวมทั้งรายละเอียดต่าง ๆ เก่ียวกบัประวติัสุขภาพ หรือโรคต่าง ๆ รวมทั้งประวติัการ
รักษาในโรงพยาบาล การปรึกษา การรักษาโรค หรือความเจ็บป่วยอ่ืน ๆ รวมทั้งขอ้มูลส่วนบุคคลอ่ืน ๆ ของขา้พเจา้ให้แก่ บริษทัฯ รวมถึงความ
ยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวบรวมใช ้ปรับปรุง เปิดเผยและการด าเนินการอื่นใด กบัขอ้มูลดงักล่าวได ้อน่ึง ส าเนาภาพถ่ายหนงัสือฉบบัน้ีให้ถือว่ามี
ผลบงัคบัโดยสมบูรณ์เท่ากบัตน้ฉบบั 

 

ลงช่ือ ..................................................................... ผูท้  าการแทน  ลงช่ือ ..................................................................... ผูเ้อาประกนัภยั 

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

 

 

 

 



  

 

ใบรำยงำนแพทย์ 
ส่วนที่ 2. ส ำหรับแพทย์ผู้รักษำกรอกข้อมูล 

1. Patient’s Name Age  Years        
    Sex   Male   Female   ID No.  Patient Ref. No.        
    Date of Treatment  
***กรุณำให้แพทย์กรอกส่วนนีใ้ห้ครบถ้วน*** 
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   
***กรณีท่ีเกิดจำกอุบัติเหตุ กรุณำให้แพทย์กรอกส่วนนีใ้ห้ครบถ้วน*** 
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 
   
   
 

 

ลงช่ือ ...................................................................................ทนัตแพทยผ์ูรั้กษา 
(...................................................................................) 

ผูป้ระกอบวิชาชีพทนัตกรรม ชั้น .................... เลขท่ี................................................... 
วนัท่ี ................/................/................ 


