
กรุณากรอกรายละเอียด   

1. ช่ือผู้เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน……………………………………………………ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย……………………………………..………….  
ท่ีอยูปั่จจุบนัท่ีติดต่อได…้…………………………………………………………………...……………………………………………………………...…………… 
โทรศพัท…์……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..………. 

2. รายละเอียดของผู้เอาประกันภัย 
2.1 ช่ือ-นามสกุลของผูเ้อาประกนัภยั……………………………………..……………………………………………………………………………………………

เพศ……………………………….……….วนั/เดือน/ปีเกิด……………………………………………………………………………….…..…………..……… 
2.2 บตัรประชาชนเลขท่ี ………………………………………………………………………………………………………...…….…………….………………… 

3. เลขที่กรมธรรม์ประกันภัย……………………………………………………………………………………………………..………………………..…….………… 

4. สาเหตุของการเรียกร้องค่าทดแทน 
   เสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 
    โรคมะเร็ง    
ตรวจพบ วันที่……………................ เดือน........................................................พ.ศ............................................ .... เวลา...................................น. 

5. สาเหตุ/พฤติการณ์  (บรรยายเหตุการณ์โดยละเอียด)........................................................................................................................................................ 

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

ในการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน ให้ผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับประโยชน์รวบรวมเอกสารดังระบุไว้ต่อไปนี้ และส่งให้กับบริษัทฯ ภายใน 30 วันนับแต่วันที่เกิดความ
สูญเสีย โดยค่าใช้จ่ายของตนเอง   

เอกสารประกอบการพิจารณาชดใช้ค่าสินไหมทดแทน     
1) แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน  
2) ใบรายงานแพทยท่ี์ระบุอาการส าคญัและผลการตรวจวินิจฉยัโรค 
3) ผลการตรวจเน้ือเย่ือจากห้องปฏิบติัการ   
4) ส าเนาแฟ้มประวติัการรักษาจากสถานพยาบาล   
5) ส าเนาบตัรประชาชน / ส าเนาทะเบียนบา้น ท่ีลงลายมือช่ือรับรอง  
6) เอกสารหรือหลกัฐานตามท่ีบริษทัตอ้งการตามความจ าเป็น (ถา้มี)  

 
 ขา้พเจา้ ขอแถลงว่า รายงานขา้งตน้เป็นจริงทุกประการและขอรับรองว่า ถา้ขา้พเจา้กระท าการปลอมแปลงเอกสารทั้งหมดหรือบางส่วน หรือ

แถลงขอ้ความอนัเป็นเท็จ หรือปกปิดขอ้ความจริงแลว้ แลว้สิทธิท่ีจะไดจ้ากการขอรับค่าสินไหมทดแทนน้ี เป็นอนัหมดส้ินไปโดยทนัที 
 

ลงช่ือผูเ้อาประกนัภยั …………………………………………      ลงช่ือผูรั้บประโยชน์หรือผูก้ระท าการแทน  ……………………..………….………..… 

            (                                                       )                                        (                                                      )     
วนั/เดือน/ปี………………………………….   ความสัมพนัธ์ ………………………………………………..………. 

       วนั/เดือน/ปี…………………………………. 
 

  

 

 
 

 

บริษัท ไทยไพบูลย์ประกนัภัย จ ากัด (มหาชน) 
แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหม 
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง 

 
 
 

 
 
 

 
 

  
  
 

 
                                        

ส าหรับผู้เอาประกนัภัยหรือผู้รับประโยชน์ 


