
   

 

แบบฟอร์มแจ้งเรียกร้องค่าสินไหมประกนัภัยสุขภาพ 
CLAIM FORM 

                               ค่ารักษาพยาบาล              ค่าชดเชยรายได้                 ค่าชดเชยการเจบ็ป่วย 

 

ส่วนที่ 1 ขอ้มูลทัว่ไป General 

Information 

ช่ือผูเ้อาประกนัภยั  เพศ           หญิง                   ชาย     อาย ุ               ปี 

Insured Sex             Female               Male      Age           Year 

กรมธรรมเ์ลขท่ี  

Policy No  

อาชีพ  

Occupation   

ท่ีอยูติ่ดต่อสะดวก  

Postal Address  

เบอร์โทรศพัท ์

Phone No. 

ช่ือโรงพยาบาลหรือคลินิกท่ีท าการรักษา         
วนัท่ีเขา้รับการรักษาตวัในรพ.                                             วนัท่ีออกจากรพ.                                       รวมพกัรักษา                        วนั 
Admitted                                                                              Discharged                                                Total                                     day 
ระบุอาการเจบ็ป่วย/ โรคท่ีไดรั้บการวินิฉยั  (Please give cause) 
        

กรุณาตอบค าถามต่อไปน้ี 
1. ท่านเคยไดรั้บการวนิิจฉยัจากแพทยว์า่ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 มาก่อนหรือไม่          ไม่ใช่               ใช่   โปรดระบุรายละเอียด  
        วนัท่ีไดรั้บการวนิิฉยัคร้ังแรก……..……....................................โรงพยาบาล…………………………………………………………………… 
2. ท่านไดเ้ดินทางมา/กลบัจากประเทศ หรือ จงัหวดั หรือสถานบนัเทิง ท่ีมีความเส่ียง              

       ไม่ใช่            ใช่  (โปรดระบุสถานท่ี)……….…………………..….เดินทางกลบัมาถึงท่ีพ  านกัวนัที่ ……………………………………… 
3. ท่านเคยถูกกกัตวัโดยหน่วยงานภาครัฐ หรือ กกัตวัเองท่ีพกัอาศยั            ไม่เคย          เคย  

(โปรดระบุวนัท่ีและสถานท่ีท่ีกกัตวั)………………………….………………………………………………………………………………… 
4. ท่านก าลงัเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกบับริษทัอ่ืนหรือไม่            ไม่มี          มี  โปรดระบุช่ือบริษทั………...………………………….…     

ส่วนที่ 2 หนงัสือยนิยอม Authorization                                     

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้ความขา้งตน้น้ีเป็นความจริงทุกประการ และ ขา้พเจา้ขอยนิยอมให ้ โรงพยาบาล นายแพทย ์ หรือผูอ่ื้นใด ซ่ึงไดก้ระท าการ
ตรวจ และรักษาขา้พเจา้ มีอ  านาจแจง้ต่อ บริษัท ฟอลคอนประกนัภัย จ ากดั (มหาชน) หรือผูแ้ทน ถึงการเจบ็ป่วย การไดรั้บบาดเจ็บ ประวติัทาง
การแพทย ์ การปรึกษา ใบส่ังยา หรือการรักษา และส าเนาบนัทึกของโรงพยาบาล หรือ การแพทยข์องขา้พเจา้ได ้ อน่ึง ส าเนารูปถ่ายของหนงัสือ
ยนิยอมน้ีถือวา่มีผลใชบ้งัคบัเช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  

I hereby confirm that the purpose given is correct and complete. I hereby authorize any hospital, physician or other person who has attended or 
examined me, to the Falcon Insurance company Limited or its authorized representative any and all Information with respect to  any illness or 
injury, medical history, consultation, prescriptions or treatment, and copies of all hospital or medical records, a photo static copy of this 
authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

 
ลงนาม…………………..…………………….……ผูเ้รียกร้อง/ผูเ้อาประกนัภยั/ผูรั้บประโยชน ์           

                                     Signature                                                                   Claimant’s/Insured’s/Beneficiary’s                                                             
                               
                                     วนัที…่..……เดือน……………..…….พ.ศ……….... 
                                     Date 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

 


