
                                                                        แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทนทุพพลภาพ
                                                    Claimant's Statement

ก.  ช่ือและนามสกลุผูเ้อาประกนัภยั _____________________________________________ อาย ุ____________ปี             ส่วนสูง ________________ซม.    น ้าหนกั _____________กก.
Insured's Name                                                                                                                      Age                         Year         Hieght                                   cm      Weight                             kg.

ข.

ค. กรุณาระบุสาเหตุของการทุพพลภาพ Please state briefly the cause of the disability

ง. ลกัษณะของการทุพพลภาพ Character of Disability

จ. 
What date did you begin this disability ?                                                     What date did you stop all work?

ฉ. กรุณาระบุอาชีพและหน้าท่ีความรับผิดชอบของท่านก่อนเกิดการทุพพลภาพ Please state career and responsibility before this disability

ช.

ซ. วนัท่ี (หรือประมาณ) ท่ีท่านจะเร่ิมปฎิบติัหน้าท่ีใดหน้าท่ีหน่ึงในธุรกิจของท่าน _______________________________________________________________________________
What date did you or (approximatly) will you first attend to any business duties?

ฌ. ท่านมีประกนัหรือสวสัดิการ การเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บ หรือรักษาพยาบาลไวก้บัท่ีใดบา้ง
Do you have any insurance or welfare for your illness, injury or treatment? Where? 

ญ แพทยท่ี์ท่านไปปรึกษาเก่ียวกบัการทุพพลภาพน้ี Physician consulted for this disability

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าไดต้อบค าถามเหล่าน้ีตามความเป็นจริง (I declare that the answers given above are true and complete)

วนัท่ี                                                                                            วนัท่ี                                                                                          วนัท่ี  

ลายเช็นผูเ้อาประกนัภยั  ____________________________________________________________   วนัท่ี ____________________________________________________________

Allianz Ayudhya Assurance Pcl 1st Floor, Ploenchit Tower, 898 Ploenchit Road, Bangkok 10330 Tel 0-2305-7000 Fax.0-2305-7011 www.azay.co.th
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หนังสือแจ้งความจ านง

บมจ. อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัชีวิต ชั้น 1 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ 898 ถ.เพลินจิต กรุงเทพฯ 10330 โทร 0-2305-7000 โทรสาร 0-2305-7011 ทะเบียนเลขท่ี 0107537001315

ลายเซ็นผูเ้อาประกนัภยั __________________________________________   ลายมือช่ือพยาน ___________________________________  ลายมือช่ือพยาน ________________________________

ชนิดของการรักษา
Character of treatment

บริษทั Company Name ________________________________________________________วนัเร่ิมสญัญา Policy Date ________________________________________________________

ตั้งแต่
Since

จนถึง
Until

วนัท่ีเร่ิมทุพพลภาพ ________________________________________  วนัท่ีท่านหยดุท างานทั้งหมด ______________________________________________________________________

Insured's Address _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

ท่ีอยูปั่จจุบนัของผูเ้อาประกนัภยั _________________________________________________________________________________________________________________________________

ขา้พเจา้ตกลงมอบฉนัทะให้แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลทุกแห่ง เปิดเผยขอ้มลูประวติัสุขภาพ ประวติัทางการแพทย ์การตรวจรักษา หรือการด าเนินการอ่ืนๆ ท่ี
เก่ียวขอ้งของขา้พเจา้ พร้อมส าเนาเอกสารให้แก่บริษทัฯ และยินยอมให้บริษทัฯ เกบ็รวบรวม ใช ้ปรับปรุง รวมถึงท าการเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของขา้พเจา้ตลอดไป ทั้งในและต่างประเทศ

ขณะน้ีท่านยงัท าการรักษาอยูห่รือไม ่Have you continued your treatment? ________________________________________________________________________________________________________________________________
ดว้ยวิธีการใด in what way? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

บริษทั Company Name ________________________________________________________วนัเร่ิมสญัญา Policy Date ________________________________________________________

ช่ือ 
Name

สถานพยาบาล
Hospital / Clinic 



                                                                          ใบแสดงความเห็นของแพทย์ 
                                                                  Attending Physician's Statement

กรุณากรอกขอ้ความต่างๆให้สมบูรณ์ โดยแพทยป์ริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรมชั้น 1 

ช่ือและนามสกลุผูเ้อาประกนัภยั ____________________________________ อาย ุ____________ปี             ส่วนสูง _____________ซม.    น ้าหนกั ____________กก.
Insured's Name                                                                                                          Age                         Year         Hieght                         cm      Weight                               kg.

1 กรุณาระบุสาเหตุและความรุนแรงของการทุพพลภาพ 
State briefly the cause of the disability suffered and describes its nature severity

2 กรุณาระบุผลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางห้องปฎิบติัการ การตรวจเอก็ซเรย ์หรือการตรวจพิเศษอ่ืนๆ
State briefly the result of Neyrological examination , Laboratry tests, X-ray,etc.

3
Diagnosis 

4
Any Complication

5 ท่านเร่ิมท าการรักษาผูป่้วยตั้งแต่ ________________________จนถึง ________________________ท่ี___________________________________________
Treatment render by you since                                                             Until                                                          At

Character of treatment

6.1 ระดบัความรู้สึกตวั     รู้สึกตวั     สับสน     สลึมสลือ     ไม่รู้สึกตวั
Level of Conciousness Alert Confuse Drowsy Unconcious

6.2 ก าลงัของกลา้มเน้ือ Right Grade :    0    I     II     III     IV    V Right Grade :    0    I     II     III     IV    V

Muscle Power Left Grade :    0    I     II     III     IV    V Left Grade :    0    I     II     III     IV    V

6.3 ความสามารถในการฟัง     ฟังเขา้ใจเหมือนปกติ     มีความยากล าบากในการฟังเขา้ใจ     ฟังไม่เขา้ใจเลย
Listening Understanding Difficult in Understanding Can't understand

6.4 ความสามารถการพูด     ปกติ (normal)     พูดไดแ้ต่ไม่ชดัเจน (Dysarthria)     พูดได ้ฟังผูอ่ื้นไม่ชดัเจน
Speaking     ฟังผูอ่ื้นพูดเขา้ใจแต่พูดไม่ได้     พูดไม่ไดแ้ละฟังผูอ่ื้นพูดไม่เขา้ใจ     อ่ืนๆ ระบุ _________

6.5 ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั การเคล่ือนยา้ย     ท าไดเ้อง     ท าไดเ้องเม่ือมีคนช่วย     ท าไม่ไดเ้ลย
Activity aily Life การรับประทานอาหาร     ท าไดเ้อง     ท าไดเ้องเม่ือมีคนช่วย     ท าไม่ไดเ้ลย

อาบน ้า     ท าไดเ้อง     ท าไดเ้องเม่ือมีคนช่วย     ท าไม่ไดเ้ลย
แต่งตวั     ท าไดเ้อง     ท าไดเ้องเม่ือมีคนช่วย     ท าไม่ไดเ้ลย
ควบคุมอุจจาระ     ควบคุมได้     ไดบ้า้ง     ไม่ไดเ้ลย
ควบคุมปัสสาวะ     ควบคุมได้     ไดบ้า้ง     ไม่ไดเ้ลย

6.6     ตดัสินไจและแกปั้ญหาไดเ้หมาะ     มีความยากล าบากในการตดัสินใจ
    ตดัสินใจและแกปั้ญหาไม่ได้

6.7     ได้     ไม่ได้

6.8 ชนิดของการทุพพลภาพ     ทุพพลภาพทั้งหมดชัว่คราว     ทุพพลภาพถาวรบางส่วน     ทุพพลภาพทั้งหมดถาวร
Type of Disabled Temporary Total Disabled Permanent Patial Disable Permanent Total Diaabled

6.9 การพยากรณ์โรค     ดีขั้น     คงท่ี     แยล่ง
Prognosis

6.10 ความเห็นเพ่ิมเติม
Additional  Comment

ช่ือแพทยผ์ูต้รวจร่างกาย : ___________________________________________________________ ลายมือช่ือ ______________________________________________________ 
Name of Physician                                                                                                                                 Signature 

หมายเลขใบอนุญาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรมชั้น 1 : ______________________ คุณวฒิุ ____________________________ วฒิุบตัร/อนุมติับตัรสาขา ______________________
Thailand's Medical Registration No.                                                                               Qualification                                                  Specialty

ช่ือของสถานพยาบาล __________________________________________________หมายเลขโทรศพัท ์___________________วนัท่ีตรวจ _________________________________
Name of Hospital                                                                                                            Telephone No.                                            Date of Examination

ชนิดของการรักษา ____________________________________________________________________________________________________________________________

6.การตรวจร่างกาย Physical Examination

Arm Leg

ความสามารถในการตดัสินใจและ
แกปั้ญหา Decision Making
สภาพปัจจุบนัสามารถปฎิบติังานได้
หรือไม่ Working

การวินิจฉัย  _____________________________________________________________________________________________________________________________________

ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ __________________________________________________________________________________________________________________________


