
Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited

ขา้พเจา้  นาย  นาง  นส. กรมธรรมเ์ลขที่ วนัที ่/ Date

Member Name.  Mr. Mrs. Miss Contract No.

ชือ่บรษิทั หมายเลขโทรศพัท์ทีส่ะดวกในการตดิต่อ

Company Name Telephone No. …………………………………………….........................................

ขอรบัเงนิคา่รกัษาพยาบาลตามเอกสารและใบเสรจ็รบัเงนิดงันี้ :- อเีมล / Email:…………………………………………………..…...…………………

Would like to submit the following original document(s) for claim reimbursement: 

ล ำดบั ลงวนัท่ี กำรรกัษำต่อเน่ือง จ ำนวนเงิน

Item Issued Date Follow-Up Treatment Amount

     ไมใ่ช/่ No      ใช/่ Yes

     ไมใ่ช/่ No      ใช/่ Yes

     ไมใ่ช/่ No      ใช/่ Yes

รวมเป็นเงิน / Total

วิธีกำรรบัเงิน / Receipt Method

บรษิทัจะด าเนนิการจ่ายเงนิคา่สนิไหมทดแทนตามวธิกีารรบัคา่สนิไหมทดแทนทีท่่านไดร้ะบุไวใ้นใบค าขอเอาประกนัภยั หรอืตามทีท่่านไดม้กีารยืน่ขอเปลีย่นแปลงไวล้่าสดุ (ถา้ม)ี

ทัง้นี้ หากท่านประสงคจ์ะเปลีย่นวธิกีารรบัคา่สนิไหมทดแทน หรอื เปลีย่นหมายเลขบญัชธีนาคารในการรบัคา่สนิไหม ขอใหท้่านกรอกแบบค าขอเปลีย่นแปลงรายละเอยีดกรมธรรม ์ (F-MA-20) และ

น าสง่มาพรอ้มกบัแบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสทิธริกัษาพยาบาลนี้ โดยทางบรษิทัจะด าเนนิการเปลีย่นแปลงรายละเอยีดดงักล่าวต่อไป

or you have recently submitted a change request (if any). If you would like to change the method of receiving claim payment, bank or bank account number, 

please fill the request form for changing details of policy (F-MA-20) and send it together with this Claim Reimbursement Form. Then, the Company will 

proceed to change such detail.

วิธีจดัส่งเอกสำร / Document Delivery Method มารบัดว้ยตวัเอง / Walk in ตวัแทนหรอืนายหน้า / Agent or Broker 
        สง่ทางไปรษณีย ์/ Mail   ทีอ่ยู ่/ Address

ค ำแถลงเพ่ือกำรคุ้มครองข้อมลูส่วนบคุคล - ค าแถลงนี้ตอ้งไดร้บัการลงนามโดยผูป่้วยหรอืผูม้อี านาจปกครองในกรณีทีผู่ป่้วยอายุต ่ากว่า 20 ปี
ขา้พเจา้ขอแจง้ว่าขอ้ความทัง้หมดในแบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนนี้เป็นจรงิและถกูตอ้งทุกประการ
ขา้พเจา้ขอมอบอ านาจและยนิยอมใหแ้พทย ์ผูป้ฏบิตังิานดา้นการแพทย ์โรงพยาบาล คลนิกิ โดยบุคคลใดหรอืสถานพยาบาลใด ทีข่า้พเจา้และ/หรอืสมาชกิผูไ้ดร้บัความคุม้ครองไดร้บัสงัเกตการณ์หรอืตรวจรกัษา หรอืบรษิทั
ประกนัภยัอื่นใดหรอืองคก์รซึง่มบีนัทกึหรอืขอ้มลูสุขภาพของขา้พเจา้และ/หรอืสมาชกิผูไ้ดร้บัความคุม้ครองไมว่่าดว้ยเหตุใด ไดใ้หร้ายละเอยีดทัง้หมดดงักล่าวขา้งตน้ รวมถงึประวตัสิุขภาพในอดตีทัง้หมดทีเ่กีย่วขอ้งกบัการรกัษา
ใดๆ หรอืบรกิารอื่น ๆ ทีไ่ดใ้หแ้กข่า้พเจา้หรอืสมาชกิทีไ่ดร้บัความคุม้ครองซึง่เป็นผูอ้ยู่ในอ านาจปกครองของขา้พเจา้เพือ่วตัถุประสงคใ์นการพจิารณาสนิไหมในครัง้นี้แกอ่ลอินัซ ์อยุธยาหรอืเจา้หน้าทีท่ีไ่ดร้บัการแต่งตัง้หรอืตวัแทนที่
ไดร้บัอ านาจจากอลอินัซ ์อยุธยาโดยส าเนาของการมอบอ านาจนี้ถอืใหม้ผีลบงัคบัเชน่เดยีวกบัตน้ฉบบั 
ขา้พเจา้เขา้ใจดวี่า หากขา้พเจา้และ/หรอืสมาชกิผูไ้ดร้บัความคุม้ครองไมส่ามารถใหข้อ้มลูใดๆ ตามทีไ่ดร้บัการรอ้งขอในแบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหมทดแทนนี้ อลอินัซ ์อยุธยาฯ จะไมส่ามารถสามารถรบัและพจิารณาสนิไหม
ดงักล่าวได ้ 
ขา้พเจา้เขา้ใจดแีละใหค้วามยนิยอมโดยชดัแจง้ใหข้อ้มลูส่วนบุคคล อนัรวมถงึขอ้มลูทางการแพทยข์องขา้พเจา้และ/หรอืของสมาชกิผูไ้ดร้บัความคุม้ครองซึง่มกีารเกบ็หรอืครอบครองโดยอลอินัซ ์อยุธยา ไดม้กีารจดัให ้ครอบครองใช้
 และเปิดเผยโดยอลอินัซ ์อยุธยาฯ หรอืบุคคล/องคก์รใดซึง่มกีารเกีย่วขอ้งกบัอลอินัซ ์อยุธยาฯ ตวัแทนหรอืนายหน้าทีไ่ดร้บัอนุญาต (ถา้ม)ี หรอืบุคคลภายนอกทีไ่ดร้บัอนุญาต (ทัง้ภายในและภายนอกประเทศไทย รวมถงึบรษิทัรบั
ประกนัภยัต่อ บรษิทัตรวจสอบดา้นสนิไหม และสมาคมดา้นการประกนัภยั) เพือ่วตัถุประสงคใ์นการพจิารณาสนิไหมตามแบบฟอรม์นี้และใหบ้รกิารต่อเนื่องและการวเิคราะหด์า้นสนิไหมหรอืใหข้อ้มลูสนิคา้และบรกิารดา้นประกนั
อื่น ๆ การตลาดทางตรง การตรวจสอบความถกูตอ้งของขอ้มลู และเพือ่ตดิต่อแจง้ขา่วสารต่อขา้พเจา้เพือ่วตัถุประสงคด์งักล่าว
ขา้พเจา้เขา้ใจดวี่า หากขอ้ความในแบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหมทดแทนนี้เป็นเทจ็ไมว่่าทัง้หมดหรอืบางส่วน อลอินัซ ์อยุธยา มสีทิธปิฏเิสธการพจิารณาชดใชส้นิไหมได้

The Company will proceed the claim payment according to the method of receiving claim payment that you have specified in the insurance application form or

……………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………..……………

แบบฟอรม์การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน / Claim Reimbursement Form

โรงพยำบำล / คลินิก เลขท่ี ใบเสรจ็รบัเงิน 

Hospital / Clinic Name Receipt No.

สมาชกิตอ้งระบุหมายเลขบตัรประชนชาชน หรอื หมายหนงัสอืเดนิทาง (ส าหรบัชาวต่างชาต)ิ
National ID/Passport number (for foreigner) is compulsory to fill in.



         ลงชือ่                ผูเ้อาประกนั

Signed             (                                                     ) Insured

Allianz Ayudhya Claim Reimbursement Procedure
ขัน้ตอนกำรรบัเงินค่ำสินไหม Claims Procedures
กรณุำตรวจสอบเอกสำรตำมรำยกำรด้ำนล่ำงให้ครบถว้นก่อนจดัส่ง  Please check if you have done the following before claim submission:

1. ระบุรายละเอยีดในแบบฟอรม์การเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนใหค้รบถว้น 1. Sign and complete this Claim Reimbursement Form and 
   และเซน็ชือ่รบัทราบขอ้ตกลง พรอ้มแนบส าเนาบตัรสมาชกิ    attach a copy of Allianz Ayudhya member card.

2. ใบรายงานแพทยท์ีร่ะบุอาการส าคญั ผลการวนิจิฉยั และการรกัษาทัง้หมด 2. Medical certificate signed by the treating doctor stating all the symtoms,

3. ใบเสรจ็รบัเงนิตน้ฉบบัทีแ่สดงรายการค่าใชจ่้าย ซึง่มรีายละเอยีดดงันี้    diagnosis and the treatment given. 

- วนัทีท่ าการกัษา 3. Original receipts must clearly indicate the following information and 

- ชือ่ผูป่้วยทีเ่ป็นสมาชกิกบัอลอินัซ ์อยธุยาฯ     be signed/stamped by the attending physician: 

- ค่ารกัษาพยาบาล (Breakdown of charges)               - Treatment date;

แต่หากสมาชกิฯ ไดร้บัการชดใชจ้ากสวสัดกิารของรฐัหรอืสวสัดกิารอืน่ใดมาแลว้               - Name of patient;

อนุโลมใหส้มาชกิฯ ส่งส าเนาใบเสรจ็ทีร่บัรองยอดเงนิทีจ่่ายจากสวสัดกิารนัน้ เพือ่เรยีก               - Breakdown of charges. 
รอ้งส่วนทีข่าดจากอลอินัซ ์อยธุยาฯ ได ้ If the Member has been indemnified by the government welfare or other welfares, 

4. กรุณาแนบใบยนืยนัสทิธิห์รอืใบรบัรองผลประโยชน์คุม้ครอง (Pre-authorisation  the Member shall submit a copy of the receipt certifying the paid amount by 

   confirmation) ทีอ่อกใหโ้ดยอลอินัซ ์อยธุยาฯ (ถา้ม)ี such welfare  to further claim the remaining amount from Allianz Ayudhya.

5. กรุณาระบุในแบบฟอรม์แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทน กรณีทีส่มาชกิฯตอ้งการ 4. Attach pre-authorisation confirmation issued byAllianz Ayudhya  (if any)

   รบัเอกสารคนืโดยอลอินัซ ์อยธุยาฯ จะคนืตน้ฉบบัใบเสรจ็ทีร่บัรองยอดเงนิทีจ่่ายไป เพือ่ให ้ 5. Please indicate in the Claim Reimbursement Form if the Member requires Allianz Ayudhya  

   สมาชกิน าไปเรยีกรอ้งส่วนทีข่าดจากผูร้บัประกนัรายอืน่ to return the document(s). Allianz Ayudhya  will return original receipt(s) that certifes the paid 

    amount to the Member to further claim the remaining amount from another insurer.

หมายเหตุ: Remarks:

ทา่นจะตอ้งด าเนินการเรยีกรอ้งคา่ชดเชยภายใน 90 วนัหลงัจากไดร้บัการรกัษา การสง่เอกสารลา่ชา้ Please note that the supportive documents for claim reimbursement must be submitted within 

เกินกวา่ก าหนด อาจเป็นเหตใุหเ้สยีสทิธ์ิในการเรยีกรอ้ง หากไมส่ามารถแสดงใหเ้หน็ไดว้า่มีเหตอุนัสมควร 90 days after treatment. Submission over such period may cause loss of

right to claim if there is no a reasonable cause.

F-CL-02 Rev.13 Eff 1 March 2023

Data Protection Declaration – This declaration must be signed by the patient or the main member if the patient is a dependent under the age of 20.
I declare that all the details given on this Claim Reimbursement Form are true and correct.    
I also authorize and consent any physician, medical practitioner, hospital, clinic, by whom or where I and/or the Member(s) have been observed or treated or any other insurance company or 
organization that has any records or health information concerning me and/or the Member(s) for any reason, to give full particulars thereof including prior medical history in connection with any 
treatment or other services provided to me or my dependent/s for the purpose of the consideration of this claim to Allianz Ayudhya  or its duly appointed administrators or authorized agents. A 
copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 
I understand that if I and/or the Member(s) fail to provide any information requested in this Claim Reimbursement Form, it may result in the inability of Allianz Ayudhya  to accept or process 
this claim.
I understand and give explicit consent that all of my and/or the Member(s) personal information including medical information collected or held by Allianz Ayudhya  is provided and may be held, 
used, and disclosed by Allianz Ayudhya  or any individuals/organizations associated with Allianz Ayudhya , authorized agent/broker (if applicable), or authorized third party (within or outside of 
Thailand, including reinsurance companies, claim investigation companies, and insurance associations/federations) for the purpose of processing this Claim Reimbursement Form, providing 
subsequent services and claim analysis or providing any other insurance products and services, direct marketing, and data matching, and communicating with me for such purpose. 
I understand that if this Claim Reimbursement Form is found to be fraudulent, in whole or part, Allianz Ayudhya is entitled to reject the claim payment. 

บริษทั อลิอันซ์ อยุธยา ประกันภยั จ ากัด (มหาชน)    เลขที ่898 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ ถนนเพลินจิต แขวงลุมพินี เขตปทุมวนั กรุงเทพมหานคร 10330    โทร. 1292

Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited   898 Ploenchit Tower, Ploenchit Road, Khwang Lumpini, Khet Pathumwan, Bangkok 10330  Tel 1292

ทา่นสามารถส่งแบบฟอรม์นี้พรอ้มหลกัฐานประกอบการเรยีกรอ้งอยา่งสมบรูณ์ดว้ยตนเองหรอืทางไปรษณียล์งทะเบยีน  มายงัฝ่ายชดเชยสนิไหมทดแทน บรษิทั อลอินัซ ์อยธุยา ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน)
Please send this completed form with the attachment(s) by yourself or registerd post to Claims Dept., Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited.

กรณุาระบุหมายเลขบตัรประชาชนและแนบส าเนาบตัรลูกค้าอลิอนัซ์ อยุธยา มาด้วย
Please fill in your National ID/Passport Number in this Form

and attach copy of Allianz Ayudhya customer card.


