
Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited

วนัที ่/ Date 

ขา้พเจา้  นาย / นาง / นส.  กรมธรรมป์ระกนัเลขที ่        
Customer Name. Mr. / Mrs. / Ms. Policy No.

บรษิทั เลขทีก่รมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัอื่นทีม่กีบัอลอินัซ ์อยุธยา
Company Name Other Allianz Ayudhya's Policy No.

เลขทีบ่ตัรประชาชน / หนงัสอืเดนิทาง หมายเลขโทรศพัทท์ีส่ะดวกในการตดิต่อ
ID Card Number / Passport Number Telephone No. …………………………………………….........................................

Email:…………………………………………………………………………

ขอรบัเงนิค่าชดเชยรายวนัจากการเขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลกรณไีม่มกีารเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนตามรายละเอยีดดงันี้ :-
Would like to submit the following information to claim for HB incentive of in-patient medical expenses :-

ล ำดบั จ ำนวนวนั

Item (Days)

วิธีกำรรบัเงิน / Receipt Method

บรษิทัจะด าเนินการจ่ายเงนิค่าสนิไหมทดแทนตามวธิกีารรบัค่าสนิไหมทดแทนทีท่่านไดร้ะบุไวใ้นใบค าขอเอาประกนัภยั หรอืตามทีท่่านไดม้กีารยื่นขอเปลีย่นแปลงไวล้า่สุด (ถา้ม)ี 
ทัง้นี้ หากท่านประสงค์จะเปลีย่นวธิกีารรบัค่าสนิไหมทดแทน หรอื เปลีย่นหมายเลขบญัชธีนาคารในการรบัค่าสนิไหม ขอใหท้่านกรอกแบบค าขอเปลีย่นแปลงรายละเอยีดกรมธรรม ์ (F-MA-20) และ
น าส่งมาพรอ้มกบัแบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสทิธริกัษาพยาบาลนี้ โดยทางบรษิทัจะด าเนินการเปลีย่นแปลงรายละเอยีดดงักลา่วต่อไป

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. 

เอกสารประกอบการเบิกค่าสินไหมทดแทน (1) ส ำเนำใบเสรจ็รบัเงินและใบสรุปคำ่ใชจ้ำ่ยทีมี่ตรำประทบัวำ่มีกำรอนมุตัจิำ่ยคำ่สนิไหมทดแทนโดยองคก์ร สวสัดกิำร

และ/หรอื ประกนัสว่นอ่ืนๆมำแลว้ (2) ส ำเนำใบรบัรองแพทย ์(3) ส ำเนำบตัรประชำชนหรอืพำสปอรต์ (4)  ส ำเนำใบสรุปกำรรกัษำจำกแพทยเ์จำ้ของไข้
The documents required for claim reimbursement  (1) Copy of the Receipt and Summary of Medical Expenses with a stamp of an approved claim by

other organization(s) welfare and/or other insurer(s)  (2) Copy of Medical certificate (3) Copy of National ID Card or Passport  (4) Copy of Physician's Attending

Report filled by a Physician in charge of the patient

วิธีจดัส่งเอกสำร / Document Method

มารบัดว้ยตวัเอง / Walk in ส่งทางไปรษณยี์ / By Post

ชือ่ผูร้บั / Name ทีอ่ยู่ / Address

 

ตวัแทนหรอืนายหน้า ชือ่ /  Agent or Broker Name

รหสั / Code No.  เลขทีบ่ตัรประชาชน /  ID Card No.

วนัทีห่มดอายุ / Expiry Date

ลงชือ่ / Signature Name        

ผูเ้อาประกนัภยั / Insuered person (                                              )

F-CL-04 Rev.04 Eff 1 Mar 2023

I hereby to forfeit  the right to claim In-Patient medical expenses from any Allianz Ayudhya insurance policies (individual and/or group) after 

receiving the benefit of "HB Incentive in case of No Claim" according to the conditions of insurance policy.  I hereby confirm that all the 

information written above is true.

แบบฟอรม์เรียกร้องสินไหมทดแทนค่าชดเชยรายวันกรณีไม่มีการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน

HB Incentive Claim Reimbursement Form

โรงพยำบำล วนัท่ีเข้ำร.พ. วนัท่ีออกจำกร.พ.

Hospital Name Admission Date Discharge Date

รวมจ ำนวนวนั / Total Days

ขา้พเจา้ขอสละสทิธิใ์นการเบกิเงนิค่ารกัษาพยาบาลกรณผีูป่้วยในส าหรบัการรกัษาพยาบาลในครัง้นี้จากกรมธรรมป์ระกนัภยัของอลอินัซ์ อยธุยาทุกประเภท (ทัง้กรมธรรมแ์บบรายบุคคล 
และ/หรอื กรมธรรมแ์บบกลุ่ม) ภายหลงัจากการไดร้บัค่าชดเชยรายวนักรณไีม่มกีารเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนตามเงือ่นไขกรมธรรมป์ระกนัภยั ทัง้นี้ ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความดงักล่าว
ขา้งต้นเป็นความจรงิทุกประการ

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 you have recently 




