
ชื�อผูน้าํส่ง : ……………………………………………………………………  วนัที�นาํส่ง : ……………………………………..

กรมธรรม์เลขที� : ……………………………………………… ชื�อผูเ้อาประกนัภยั : …………………………………………………...………………

        ชื�อผูช้าํระเบี#ยประกนัภยั    : ……………………………………………….…………………….

กรณีสินไหมมรณกรรม

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม

   1. กรณีเสียชีวิตตามธรรมชาต ิ            กรณีอุบัตเิหต ุหรือถูกฆาตกรรม หรือมีผลทางคดี
     1. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (กรุณาลงนามในส่วนผูรั้บประโ ยชน์         ใช้เอกสารตามข้อ 1-11 เพิ*มเตมิ

และท่อนทา้ยในส่วนใบมอบฉันทะให้ครบถว้น ) 11. สําเนาบนัทึกประจาํวนั วนัที�เกดิเหตุ รับรองสําเนาถูกตอ้งโ ดยเจา้หน้าที�ตาํรวจ 

     2. ใบรับรองแพทย์ผูรั้กษาสําหรับสินไหมมรณกรรม (ข้อไป และ ข้อกลับ)

     3. สําเนาใบมรณบตัร (รับรองสําเนาถูกตอ้ง) 12. สําเนาใบชนัสูตรพลิกศพที�รับรองสําเนาถูกตอ้งโ ดยเจา้หน้าที�ตาํรวจ

     4. สําเนาบตัรประชาชนของผูต้าย (รับรองสําเนาถูกตอ้ง) (ด้านหน้า และ ด้านหลัง)

     5. สําเนาทะเบียนบา้นของผูต้ายที�จาํหน่าย"ตาย" (รับรองสําเนาถูกตอ้ง)           กรณีมีการผ่าพสูิจน์ศพ

     6. สําเนาบตัรประชาชนของผูรั้บผลประโ ยชน์ทุกคน (รับรองสําเนาถูกตอ้ง) 13. รายงานการตรวจศพ รับรองโ ดยเจา้หน้าที�ตาํรวจหรือแพทย์ผูผ่้าศพ

     7. สําเนาทะเบียนบา้นของผูรั้บผลประโ ยชน์ทุกคน (รับรองสําเนาถูกตอ้ง)           กรณีผู้ชําระเบี0ยเสียชีวิตหรือผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์

     8.กรมธรรม์ประกนัชีวิตตน้ฉบบั (กรณีสูญหาย ใชใ้บแจง้ความเอกสารสูญหาย) 14. สําเนาบตัรประชาชนของผูป้กครองโ ดยชอบธรรมตามกฎหมาย

     9. รูปถ่ายปัจจุบนัของผูรั้บประโ ยชน์ทุกท่าน กรณีที�รับเงินสินไหมเกนิกว่าท่านละ          (กรณีไม่ใ ช่บิดา-มารดา กรุณาแนบสําเนาคาํสั�งศาลแต่งตั#งผูป้กครอง)

       100,000 บาทถว้นขึ#นไป เพื�อยืนยนับุคคลตามประกาศ สํานักงานป้องกนัและปราบปราม 15. คาํร้องขอเปลี�ยนแปลงผูป้กครอง  (กรณีผูช้าํระเบี#ยเสียชีวิต)

       การฟอกเงิน  ในกรณีที�ไม่มีตวัแทนบริการ  หรือ การชื#อประกนัผ่านช่องทางโ ทรศพัท์

    10.สําเนาหน้าบญัชีธนาคารของผูรั้บประโ ยชน์ทุกท่าน เพื�อโ อนเงินมูลค่าหน่วยลงทุน 

         เฉพาะกรมธรรม์แบบ ยูนิตลิงค์

หมายเหตุ:  - กรณีอายุกรมธรรม์ไม่ถึง 2 ปี นับจากวันทําสัญญา และวันต่ออายุฯ ให้จัดส่งแบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (ตามข้อ 1) เพิ*มเติมอกี 1 ฉบับ
                    - กรณีผู้รับผลประโยชน์ มีสัญชาติอเมริกนั และมีเอกสารการเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกา ให้แนบเอกสาร W-9
                    - กรณีผู้รับประโยชน์ ที*มีส่วนเกี*ยวข้องกบัประเทศสหรัฐอเมริกา เช่น มีถิ*นที*อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกา แต่ปัจจุบันไม่มีส่วนเกี*ยวข้องกบั
                    ประเทศสหรัฐอเมริกาแล้ว ให้แนบเอกสาร W-8 BEN

เอกสารประกอบการเรียกร้องกรณีขอยกเว้นเบี0ยประกนัภัย  (WP/PB)   เนื*องจาก ผู้เอาประกนัภัย หรือผู้ชําระเบี0ยทุพพลภาพ
     1. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทนทุพพลภาพ 4. รูปถ่ายปัจจุบนัที�บ่งชี#การทุพพลภาพของผูเ้อาประกนัภยั

     2. ใบแสดงความเห็นแพทย์ (ดา้นหลงัแบบฟอร์มทุพพลภาพ) 5. สําเนาประวติัการรักษาพยาบาลทั#งหมด

     3. ฟิลม์เอก็ซเรย์ พร้อมรายงานผลการอ่าน (ถา้มี) 6. กรมธรรม์ประกนัชีวิตตน้ฉบบั (กรณีสูญหาย ใชใ้บแจง้ความเอกสารสูญหาย)

    เฉพาะพนักงานสาขา          : (กรณีเอกสารไม่ถูกตอ้ง หรือไม่ครบถว้น  กรุณาส่งคืนให้แกไ้ขใหม่)

   บริษัทฯ ได้รับเอกสารดังกล่างข้างต้นแล้ว และได้มีการตรวจสอบเอกสารที*ระบุมาแล้ว ปรากฏว่า

        ครบถว้น                    ไม่ครบ   ขาดเอกสารดงัต่อไปนี#……………………………………………………………………………………………………………….

ลงชื�อผูต้รวจเอกสาร : ………………………………………. วนัที� : …………………………………………

ใบนําส่งเรียกร้องสินไหมมรณกรรม/ผลประโยชน์ผู้ชําระเบี0ย/ทุพพลภาพ

กรุณาจัดส่งเอกสารทุกฉบับและจัดเรียงเอกสารตามลาํดับหัวข้อ (ขีดเครื*องหมาย     ลงใน      เฉพาะรายการที*จัดส่งมา)

กรณีเรียกร้องขอยกเว้นเบี0ยประกนัภัย  (WP/PB)   เนื*องจาก ผู้เอาประกนัภัย หรือผู้ชําระเบี0ยทุพพลภาพ

บมจ. อลิอนัซ์ อยุธยา ประกนัชีวิต   ชั#น 1  อาคารเพลินจิตทาวเวอร์  898 ถ.เพลินจิต  กรุงเทพฯ 10330  โ ทร. 0-2305-7000  โ ทรสาร 0-2263-0870 ทะเบียนเลขที� บมจ.378

Allianz Ayudhya Pcl. 1
st
 Floor, Ploenchit Tower, 898 Ploenchit Road, Bangkok10330 Thailand Tel. 0-2305-7000 Fax 0-2263-0313

    ชื�อตวัแทน/ผูบ้ริหารตวัแทน/นายหน้า : ….…………………………………………………..…  รหัส : ……………………..…………. โ ทรศพัท์ : …………………..………

    หน่วย/เขต/ภาค/ธนาคาร : ……….………………………………………………….. ….สาขา : ……...……………………………          โ ทรสาร : ………………..………….

รายละเอียดการเรียกร้อง






	ใบนำส่งการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม ผลประโยชน์ผู้ชำระเบี้ย โรคร้ายแรง การสูญเสียอวัยวะ ทุพพลภาพ individual (NEW)
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