
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



บมจ. อลิอันซ์ อยุธยา ประกันชีวิต ชั้น 1 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์  898 ถนนเพลินจิต เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร.0-2305-7000 โทรสาร 0-2305-7011 ทะเบียนเลขที่  0107537001315 
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บมจ.อลิอันซ์ อยุธยา ประกันชีวิต
แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรมของผู้เอาประกันภัย / ผู้ชำาระเบี้ยประกันภัย

1.	ชื่อผู้เสียชีวิต	 อาย ปี	 	
 	 เป็นผู้เอาประกันภัย		ของกรมธรรม์เลขท่ี	   
 	 เป็นผู้ชำาระเบ้ีย		ของกรมธรรม์เลขท่ี	 (ช่ือผู้เอาประกันภัย )
 	 เป็นผู้ชำาระเบ้ีย		ของกรมธรรม์เลขท่ี	 (ช่ือผู้เอาประกันภัย ) 
	 ท่ีอยู่คร้ังสุดท้ายของผู้เสียชีวิต	หมู่บ้าน/อาคารชุด เลขท่ี	 หมู่ท่ี 	ตรอก/ซอย
	 ถนน 	ตำาบล/แขวง	 	อำาเภอ/เขต จังหวัด
	 โทรศัพท์ อาชีพคร้ังสุดท้ายของผู้เสียชีวิต 	ตำาแหน่งคร้ังสุดท้าย
2.	ช่ือผู้ย่ืนคำาร้องขอรับเงิน	(ภาษาไทย) (ภาษาอังกฤษ)
	 สัญชาติ กรณีท่ีถือสัญชาติมากกว่า	1	สัญชาติ	กรุณาระบุ 	เกิดวันท่ี เดือน พ.ศ
	 เกิดท่ีประเทศ ความสัมพันธ์กับผู้เสียชีวิต เอกสารท่ีใช้แสดง				 	บัตรประจำาตัวประชาชน	เลขท่ี
	 วันท่ีหมดอายุ   	ทะเบียนบ้าน				 	หนังสือเดินทาง	(Passport)		วันท่ีหมดอายุ         
 	อ่ืนๆ	ระบุ 	เลขท่ี วันท่ีหมดอายุ กรณีมีบัตรประจำาตัวผู้มีถ่ินท่ีอยู่อย่างถาวรอย่างถูกต้อง
	 ตามกฎหมายประเทศสหรัฐอเมริกา(Green	Card)	โปรดระบุเลขท่ี วันท่ีหมดอายุ
	 ท่ีอยู่ปัจจุบัน รหัสไปรษณีย์ ประเทศ 	สถานท่ีติดต่อได้								  ท่ีอยู่ปัจจุบัน
  	ท่ีอยู่อ่ืนๆ	 รหัสไปรษณีย์
	 ประเทศ โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้ อีเมล อาชีพ
	 ตำาแหน่งคร้ังสุดท้าย 	ท่านเป็นผู้รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ฉบับน้ีหรือไม่				 	ใช่								 	ไม่ใช่	 	 	
3.	ผู้เอาประกันภัย/ผู้ชำาระเบ้ีย	ถึงแก่กรรมเม่ือ	วันท่ี	 เวลา สถานท่ี
	 สาเหตุท่ีถึงแก่กรรม	 	 	 	 	 	 	 	
 		อุบัติเหตุ	 	 	 	 	 	 	 	 	
 		ฆาตกรรมหรือฆ่าตัวตาย		โปรดระบุเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนโดยละเอียด
 		ความเจ็บป่วย	ผู้เอาประกันภัย/ผู้ชำาระเบ้ีย	ได้บอกกล่าวถึงอาการเจ็บป่วยหรือมีอาการแสดงถึงความเจ็บป่วยให้เห็นคร้ังแรกเม่ือ	
	 อาการท่ีสังเกตเห็น
	 ผู้เอาประกันภัย/ผู้ชำาระเบ้ีย	ไปพบแพทย์คร้ังแรกเก่ียวกับอาการเจ็บป่วยคร้ังหลังสุดเม่ือ

	 ช่ือแพทย์/สถานพยาบาลท่ีไปพบ

4.ช่ือแพทย์และท่ีอยู่หรือสถานพยาบาลท่ีผู้เอาประกันภัย/ผู้ชำาระเบ้ีย	เข้ารับการรักษาคร้ังสุดท้ายและในระยะใกล้เคียงกับวันเร่ิมสัญญาหรือก่อนหน้าน้ัน   

ช่ือแพทย์หรือสถานพยาบาล ท่ีอยู่โรงพยาบาล/สถานพยาบาล วันท่ีรักษา โรคท่ีทำาการรักษา

5.ผู้เอาประกันภัย/ผู้ชำาระเบี้ย	มีประกันชีวิต	ประกันอุบัติเหตุส่วนบุคคล	ประกันสุขภาพไว้กับ	บมจ.อลิอันซ์	อยุธยา	ประกันชีวิต	และบริษัทหรือสถาบันอื่นดังนี้

ข้าพเจ้าขอรับรองและยืนยันว่าข้อเท็จจริงตามแบบฟอร์มเรียกร้องฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานต่างๆท่ีได้แถลงและส่งมอบให้ไว้แก่บริษัทดังกล่าว	 ข้าพเจ้าได้ทราบ
และเข้าใจข้อเท็จจริงท้ังหมดเป็นอย่างดี	และยอมรับว่าถูกต้องตรงตามความเป็นจริงทุกประการ	นอกจากน้ีในกรณีท่ีข้าพเจ้ามีสัญชาติอเมริกันหรือมีสถานท่ีติดต่อหรือถ่ิน
ท่ีอยู่หรือท่ีทำางานหรือสถานประกอบการในประเทศสหรัฐอเมริกาหรือมีรายได้ท่ีมาจากประเทศสหรัฐอเมริกา	หรือตกอยู่ภายใต้หลักเกณฑ์หรือเง่ือนไขท่ีต้องเสียภาษีตาม
กฎหมายสหรัฐอเมริกาหรือ	Foreign	Account	Tax	Compliance	Act	(FATCA)ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทจัดเก็บ	ใช้	 เปิดเผย	หรือส่งข้อมูลท้ังหมดไม่ว่าเป็นข้อมูลส่วนบุคคล
หรือข้อมูลการติดต่อของข้าพเจ้าให้กับหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศท่ีกำากับดูแลการปฎิบัติตามกฎหมาย	FATCA	รวมท้ังให้สิทธิแก่บริษัทในดำาเนินการตาม
ท่ีกฎหมาย	FATCA	ได้กำาหนด           

แบบฟอร์มฉบับน้ีทำาข้ึน	ณ	หมู่บ้าน/อาคารชุด 	เลขท่ี หมู่ท่ี 	ตรอก/ซอย
ถนน ตำาบล/แขวง อำาเภอ/เขต จังหวัด 	เม่ือวันท่ี

หนังสือแจ้งความจำานง
 ข้าพเจ้าตกลงมอบฉันทะให้แพทย์	 บุคลากรทางการแพทย์	 โรงพยาบาล	 ท่ีทำาการรักษา เปิดเผยข้อมูลประวัติสุขภาพ	ประวัติทางการแพทย์	
การตรวจรักษา	หรือการดำาเนินการอ่ืนๆ	พร้อมสำาเนาเอกสารให้แก่บริษัทฯ	และยินยอมให้บริษัทฯ	 เก็บรวบรวม	 ใช้	ปรับปรุง	รวมถึงทำาการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล																																
ดังกล่าวตลอดไป	ท้ังในและต่างประเทศ	เพ่ือประกอบการพิจารณาสินไหมทดแทนและการปฏิบัติตามสัญญาประกันภัย		อน่ึง	สำาเนาของหนังสือฉบับน้ีให้ถือว่ามีผลบังคับ
ได้เช่นเดียวกับเอกสารต้นฉบับทุกประการ
ลายเซ็นผู้ให้การยินยอม	

      

(ผู้รับประโยชน์)			ลงช่ือ       

                                     ( )
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