
ใบน ำส่ง
กำรเรียกร้องสินไหมมรณกรรมประกันกลุ่ม

เอกสำรทีต้่องน ำส่งในทุกกรณี น ำส่ง ขำด/ไม่ได้ส่ง

   1.  ส ำเนำมรณบตัร รับรองส ำเนำถูกตอ้งโดยผูถื้อกรมธรรม์
   2.  ส ำเนำทะเบียนบำ้นของผูเ้อำประกนัภยั (ประทบัตรำ "ตำย") รับรองส ำเนำโดยผูถื้อกรมธรรม์
   3. ส ำเนำทะเบียนบำ้นของผูรั้บประโยชน์ทุกคน รับรองส ำเนำถูกตอ้งโดยผูถื้อกรมธรรม์
   4. ส ำเนำบตัรประชำชนของผูเ้อำประกนัภยั รับรองส ำเนำถูกตอ้งโดยผูถื้อกรมธรรม์
   5. ส ำเนำบตัรประชำชนของผูรั้บประโยชน์ทุกคน รับรองส ำเนำถูกตอ้งโดยผูถื้อกรมธรรม์
   6. ส ำเนำบตัรบนัทึกเวลำ หรือสมุดลงเวลำท ำงำนของพนกังำน รับรองส ำเนำถูกตอ้งโดยผูถื้อกรมธรรม ์
   7. หนงัสือรับรองกำรเป็นพนกังำน  (ตน้ฉบบั) กรณีเป็นพนกังำนบริษทั หรือ
       กรณีผูเ้สียชีวิตเป็นนกัเรียน ตอ้งส่งหนงัสือรับรองกำรเป็นนกัเรียนจำกทำงโรงเรียน และตอ้งมีกำรประทบัตรำ
       ของโรงเรียนมำดว้ยทุกคร้ัง (ตน้ฉบบั)
   8.  แบบค ำร้องขอรับสินไหมทดแทน กรุณำกรอกรำยละเอียดและลงนำมโดยผูถื้อกรมธรรมพ์ร้อมประทบัตรำ
        และลงนำมโดยผูรั้บสินไหมหรือผูรั้บประโยชน์ พร้อมใหผู้ใ้หก้ำรยนิยอม / ผูรั้บประโยชน์ลงนำมใน
        ใบมอบฉันทะ (ส่วนทำ้ยของแบบค ำร้อง)ใหค้รบถว้น
   9. ใบรับรองแพทยผ์ูรั้กษำตำมแบบฟอร์มของบริษทัฯ (ดำ้นหลงัของแบบค ำร้องขอรับสินไหมทดแทน)
   10. หนงัสือรับรองกำรเอำประกนัภยักลุ่ม หรือบตัรประจ ำตวัผูเ้อำประกนัภยั

เอกสำรทีต้่องน ำส่งกรณเีสียชีวติจำกอุบัติเหตุ น ำส่ง ขำด/ไม่ได้ส่ง

   11. ส ำเนำบนัทึกประจ ำวนั รับรองส ำเนำถูกตอ้งจำกเจำ้หนำ้ท่ีต  ำรวจแลว้
   12. ส ำเนำกำรชนัสูตรพลิกศพ รับรองส ำเนำถูกตอ้งจำกเจำ้หนำ้ท่ีต  ำรวจแลว้
   13. ส ำเนำหนงัสือรับรองกำรตำย หรือรำยงำนกำรตรวจศพ กรณีมีกำรส่งศพใหส้ถำบนันิติเวชตรวจศพ 
        รับรองส ำเนำถูกตอ้ง โดยพนกังำนเจำ้หนำ้ท่ี
   14. กรณีค่ำรักษำใน รพ.ก่อนผูเ้อำประกนัภยัเสียชีวิต ตอ้งใหแ้พทยท่ี์ท ำกำรรักษำกรอกรำยละเอียดในใบรับรอง
       โดยแพทยผ์ูต้รวจลงนำมพร้อมประทบัตรำของสถำนพยำบำล
       

         ผูน้  ำส่ง …………………………………………………    (โทรศพัท ์: ……………………….   โทรสำร ………………………………..)

         วนัท่ีส่ง ………………………………………………...    วนัท่ีรับ …………………………………………………….
        บริษทัฯ ไดรั้บเอกสำรขำ้งตน้ท่ีท่ำนจดัส่งมำ เพ่ือเรียกร้องสินไหมมรณกรรมแลว้ กรณีเอกสำรท่ีจดัส่งยงัไม่ครบตำมรำยละเอียดขำ้งตน้ กรุณำ
        เร่งจดัส่งเพ่ือควำมรวดเร็วในกำรพิจำรณำ
        นอกจำกน้ี บริษทัฯ ใคร่ขอใหท้่ำนส่งเอกสำรเพ่ิมเติม เพ่ือใชป้ระกอบกำรพิจำรณำดงัน้ี
        1. ……………………………………………………………   2. …………………………………………………………………..
        3. ……………………………………………………………   4. …………………………………………………………………..
        ลงช่ือ  ………………………………………………………    วนัท่ี ………………………………………………………………..

บมจ. อลิอนัซ์ อยธุยำ ประกนัชีวิต ชั้น 1 อำคำรเพลินจิตทำวเวอร์ 898 ถ.เพลินจิต กรุงเทพฯ 10330 โทร 0-2305-7000 โทรสำร 0-2305-7011 ทะเบียนเลขท่ี 0107537001315
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  หมายเหตุ

        กรณีผูรั้บประโยชน์ มีสัญชำติอเมริกนั และ มีเอกสำรกำรเสียภำษีในประเทศอเมริกำ ใหแ้นบเอกสำร W-9

        กรณีผูรั้บประโยชน์ ท่ีมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัประเทศอเมริกำ เชน่มีถ่ินทีอ่ยู่ในประเทศอเมริกา แตปั่จจบุนัไม่มีสว่นเกียวข้องกบัประเทศอเมริกาแล้ว-

        ใหแ้นบเอกสำร W-8 BEN



ถ้อยแถลงของผู้ถือกรมธรรม์

    วนัท่ีเสียชีวิต                         สาเหตุการเสียชีวิต
2. ช่ือผูถื้อกรมธรรม ์ เลขท่ีกรมธรรม ์
3. วนัท่ีเขา้ท างาน / วนัเร่ิมเขา้ศึกษา วนัท่ีการประกนัมีผลบงัคบั
    จ  านวนเงินเอาประกนัภยั บาท
4.  ต  าแหน่งหนา้ท่ี / ระดบัชั้น เงินเดือน บาท(ในกรณีนกัเรียน นิสิต นกัศึกษา ไม่ตอ้งระบุ)
5. วนัสุดทา้ยของการท างาน / การเรียน สาเหตุท่ีหยดุงาน / หยดุเรียน
6. วนัสุดทา้ยของการประกนัส้ินสุดลง สาเหตุ

วนัท่ี เดือน พ.ศ.
   ลายเซ็นผูถื้อกรมธรรม์
           (ประทบัตรา)

ถ้อยแถลงของผู้รับสินไหม / ผู้รับประโยชน์
1. ช่ือผูเ้สียชีวิต
   หมู่บา้น/อาคารชุด  เลขท่ี หมู่ท่ี ตรอก/ซอย        ถนน
   ต  าบล / แขวง อ าเภอ/เขต จงัหวดั       โทรศพัท์
2. วนัท่ีเสียชีวิต สาเหตุการเสียชีวิต

3. ช่ือผูย้ื่นค  าร้องขอรับเงิน (ภาษาไทย) (ภาษาองักฤษ)
สญัชาติ กรณีท่ีถือสญัชาติมากกว่า 1 สญัชาติ กรุณาระบุ วนั/เดือน/ปี เกิด
เกิดท่ีประเทศ ความสมัพนัธ์กบัผูเ้สียชีวิต เอกสารท่ีใชแ้สดง ☐บตัรประจ าตวัประชาชน เลขท่ี
วนัท่ีหมดอาย ุ ☐ ทะเบียนบา้น ☐ หนงัสือเดินทาง (Passport) วนัท่ีหมดอายุ
☐อ่ืนๆ ระบุ เลขท่ี วนัท่ีหมดอายุ
กรณีมีบตัรประจ าตวัผูมี้ถ่ินท่ีอยู่อยา่งถาวรอยา่งถูกตอ้งตามกฎหมายประเทศสหรัฐอเมริกา(Green Card) โปรดระบุเลขท่ี วนัท่ีหมดอายุ
ท่ีอยู่ปัจจุบนั รหสัไปรษณีย์ ประเทศ
สถานท่ีติดต่อได ้☐  ท่ีอยู่ปัจจุบนั ☐ ท่ีอยู่อ่ืนๆ รหสัไปรษณีย์ ประเทศ
โทรศพัทท่ี์ติดต่อได้ อีเมล์ อาชีพ ต าแหน่งคร้ังสุดทา้ย

แบบฟอร์มฉบบัน้ีท าข้ึน ณ หมู่บา้น/อาคารชุด เลขท่ี หมู่ท่ี ตรอก/ซอย
ถนน ต าบล/แขวง เภอ/เขต จงัหวดั       เม่ือวนัท่ี
ลงช่ือ ลงช่ือ    ลงช่ือ
       (               )          ( )              ( )

 ลายเซ็นผู้ให้การยนิยอม (ผู้รับประโยชน์) วนัท่ี

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

ท่านเป็นผูรั้บประโยชน์ตามกรมธรรมฉ์บบัน้ีหรือไม่ ☐ ใช่ ☐ ไม่ใช่

    สถานท่ีเสียชีวิต

7. ตามบนัทึกน้ีผูเ้สียชีวิต เป็นผูมี้สิทธิในการเอาประกนัชีวิตกลุ่มไดห้รือไม่       (    )  ได ้        (    ) ไม่ได้

1. ช่ือผูเ้สียชีวิต

ขา้พเจา้ตกลงมอบฉนัทะใหแ้พทย ์บุคลากรทางการแพทย ์โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลทุกแห่ง เปิดเผยขอ้มูลประวติัสุขภาพ ประวติัทางการแพทย ์การตรวจรักษา หรือการ
ด าเนินการอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งของขา้พเจา้ พร้อมส าเนาเอกสารใหแ้ก่บริษทัฯ และยินยอมใหบ้ริษทัฯ เก็บรวบรวม ใช ้ปรับปรุง รวมถึงท าการเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้
ตลอดไป ทั้งในและต่างประเทศ เพ่ือประกอบการพิจารณาสินไหมทดแทนและการปฏิบติัตามสญัญาประกนัภยั อน่ึง ส าเนาของหนงัสือฉบบัน้ีใหถื้อว่ามีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบั
เอกสารตน้ฉบบัทุกประการ

แบบค าร้องขอรับสินไหมทดแทนส าหรับประกันภยักลุ่ม

ขา้พเจา้ขอรับรองและยืนยนัว่าขอ้เทจ็จริงตามแบบฟอร์มเรียกร้องฉบบัน้ีตลอดจนเอกสารและหลกัฐานต่างๆท่ีไดแ้ถลงและส่งมอบใหไ้วแ้ก่บริษทัดงักล่าว ขา้พเจา้ไดท้ราบและ
เขา้ใจขอ้เทจ็จริงทั้งหมดเป็นอยา่งดี และยอมรับว่าถูกตอ้งตรงตามความเป็นจริงทุกประการ นอกจากน้ีในกรณีท่ีขา้พเจา้มีสญัชาติอเมริกนัหรือมีสถานท่ีติดต่อหรือถ่ินท่ีอยู่หรือท่ี
ท างานหรือสถานประกอบการในประเทศสหรัฐอเมริกาหรือมีรายไดท่ี้มาจากประเทศสหรัฐอเมริกา หรือตกอยู่ภายใตห้ลกัเกณฑห์รือเง่ือนไขท่ีตอ้งเสียภาษีตามกฎหมาย
สหรัฐอเมริกาหรือ Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษทัจดัเก็บ ใช ้เปิดเผย หรือส่งขอ้มูลทั้งหมดไม่ว่าเป็นขอ้มูลส่วนบุคคลหรือขอ้มูลการ
ติดต่อของขา้พเจา้ใหก้บัหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศท่ีก ากบัดูแลการปฎิบติัตามกฎหมาย FATCA รวมทั้งใหสิ้ทธิแก่บริษทัในด าเนินการตามท่ีกฎหมาย FATCA 
ไดก้  าหนด

หนังสือแจ้งความจ านง
ผูรั้บประโยชน์ พยาน พยาน



1. ช่ือและนามสกุลของผูเ้สียชีวิต.........................................................................   อาย.ุ.......................ปี   เพศ   ชาย  หญิง
    ท่ีอยู.่...................................................................................................................  อาชีพ..................................................................................
    ช่ือสถานพยาบาลท่ีท าการรักษา..........................................................................  ช่ือแพทยท่ี์รักษา................................................................
    เลขท่ีบตัรประจ าตวัผูป่้วย  H.N ...................................................................... เลขท่ีบตัรประจ าตวัผูป่้วยใน A.N. ................................
    ผูถึ้งแก่กรรมมีส่วนสูงวดัได.้...............ซ.ม. น ้าหนกั.................กิโลกรัม             ต  าหนิหรือแผลเป็น............................................................

2. ผูถึ้งแก่กรรมเขา้รับการรักษาส าหรับการป่วยคร้ังน้ีวนัท่ี..............................................................................................................................
     จากค าบอกกล่าวของผูถึ้งแก่กรรม หรือญาติของผูถึ้งแก่กรรม ผูถึ้งแก่กรรมมีอาการของโรค หรืออาการผิดปกติต่างๆ อยา่งไรบา้ง
      ....................................................................................................................................................................................................................
     อาการของโรค หรืออาการผิดปกตินั้น เป็นมานานเท่าใด (โปรดระบุ เดือน ปี ท่ีมีอาการผิดปกติ)...............................................................
      ....................................................................................................................................................................................................................

3. วนั เดือน ปี ท่ีถึงแก่กรรม................................  เวลา...........................  สถานท่ี.........................................................................................
     สาเหตุท่ีถึงแก่กรรม......................................................................................................................................................................................

4. ท่านรู้จกัผูถึ้งแก่กรรมมานานเท่าใด.............................ในทศันะของท่าน ผูถึ้งแก่กรรมเจ็บป่วยมานานเท่าใด...........................................
     ผูถึ้งแก่กรรมมีโรคประจ าตวัอ่ืนๆ อีกหรือไม่ (จากท่ีท่านทราบหรือจากค าบอกกล่าวของผูถึ้งแก่กรรมและญาติของผูถึ้งแก่กรรม
      มี      ไม่มี       ถา้มี  โปรดระบุวา่มีโรคอะไรบา้ง เป็นมานานเท่าใด................................................................................................

5. สาเหตุท่ีถึงแก่กรรมเน่ืองมาจากการท าอตัวิบาตกรรมหรือไม่ ใช่         ไม่ใช่
     ผูถึ้งแก่กรรมเคยมีประวติัด่ืมสุรา หรือใชย้าเสพติดหรือไม่                    มี          ไม่มี
     สุรา หรือยาเสพติดเป็นสาเหตุท าให้ผูถึ้งแก่กรรมเสียชีวิตหรือไม่         เป็น     ไม่เป็น
     ถา้เป็น  โปรดระบุชนิดของยา หรือปริมาณแอลกอฮอลท่ี์ตรวจพบ.............................................................................................................
     มีสาเหตุโดยตรง หรือโดยออ้มใดบา้งท่ีท าให้ผูถึ้งแก่กรรมเสียชีวิต หรือเน่ืองจากอุปนิสยั อาชีพ หรือท่ีพกัอาศยั
      ....................................................................................................................................................................................................................

6. มีการตรวจ หรือชนัสูตรศพตามวิธีทางการแพทยห์รือไม่  มี          ไม่มี
     ถา้มี กรุณาแจง้ผลการชนัสูตรดว้ย................................................................................................................................................................

7. ท่านทราบหรือเคยทราบวา่ผูถึ้งแก่กรรมเคยรับการรักษาจากแพทยห์รือสถานพยาบาลแห่งน้ีหรือท่ีอ่ืนมาก่อนท่ีจะเจ็บป่วยคร้ังน้ีหรือไม่
          เคย         ไม่เคย    ถา้เคย  โปรดแจง้รายละเอียดดงัน้ี

ขอรับรองวา่ขอ้ความตามใบรับรองแพทยข์า้งตน้เป็นความจริงทุกประการ
ลายมือช่ือแพทยผ์ูท้  าการรักษา................................................................................................. วนัท่ี...............................................

(                                                                                              )
คุณวฒิุของแพทยผ์ูรั้กษา....................................................................................ใบประกอบโรคศิลป์เลขท่ี...................................................
ช่ือโรงพยาบาล/สถานพยาบาลท่ีผูป่้วยเขา้รับการรักษา..................................................................................................................................
ท่ีตั้ง.........................................................................................................................................โทรศพัท.์........................................................

(ประทบัตราสถานพยาบาล)

ใบรับรองแพทย์ผู้รักษา
ส าหรับสินไหมมรณกรรม

วนั เดือน ปี โรค หรืออาการท่ีรักษาช่ือนายแพทย/์ช่ือสถานพยาบาล




