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แบบฟอรม์เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 

ประกันภัยเงินทดแทนแรงงาน 

WORKMEN’S COMPENSATION CLAIM FORM 

กรุณากรอกแบบฟอรม์เรียกรอ้งนีโ้ดยละเอียดและครบถว้นท่ีสดุและส่งคืนบริษัทฯ โดยเรว็หลงัจากท่านทราบว่าเกิดอบุติัเหต ุ

This form should be completed as fully and accurately as possible and return to the Company immediately after accident 

ผู้เอาประกันภัย / The Insured 

ชื่อผูเ้อาประกนัภยั / 
Name Insured 

กรมธรรมเ์ลขท่ี / 
Policy No. 

ท่ีอยู่ / สถานท่ีเอาประกนัภยั 
Address 

ชื่อผูแ้จง้ / ผูติ้ดต่อ 
Insured’s contact name 

ความสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกนัภยั / 
Relationship with Insured 

อีเมล 
E-mail 

หมายเลขโทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้/ 
Phone No. 

 

ลักษณะการเกดิเหตุและความเสียหาย / Circumstances of Loss 

วนัท่ีเกิดเหต ุ/ 
Date of loss 

เวลา / 
Time 

สถานท่ีเกิดเหต ุ/ 
Loss location 
เมื่อไหร ่และใครเป็นผูแ้จง้เหตตุ่อท่าน 
When and by whom was the 
incident report to you 
อธิบายเหตกุารณโ์ดยละเอียด 
Detailed of loss 

เหตกุารณเ์กิดจากความประมาทของใคร / 
Whose negligence caused the incident? 
เหตกุารณเ์กิดขึน้  จากการขาดความระมดัระวงัของผูเ้รยีกรอ้งเองหรือไม่  ใช่ / Yes       ไมใ่ช่ / No 
Was incident due to lack of care upon part of Claimant? ถา้ใช่ อย่างไร / If yes, how? 

บนัทึกประจ าวนัต ารวจ / 
Police Report 

 มี / Yes                                                     สถานีต ารวจ / Police Station 

 ไม่ม ี/ No 

ประกนัภยัฉบบัอ่ืน / 
Other Insurance 

 มี / Yes                                                     โปรดระบ ุ/ Please give details 

 ไม่มี / No 
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รายละเอียดคู่กรณี / Detail of Claimant / Third Party 

ชื่อคู่กรณี / ผูเ้สียหาย 
Claimant Name 

อาย ุ/ 
Age 

สญัชาติ / 
Nationality 

ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได ้/ 
Address 
อีเมล 
E-mail 

หมายเลขโทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้/ 
Phone No. 

ประกนัภยัฉบบัอ่ืน / 
Other Insurance 

 มี / Yes                                                          โปรดระบ ุ/ Please give details 

 ไม่มี / No 

รายละเอียดทรัพยส์นิของคูก่รณีทีไ่ด้รับความเสียหาย / Details of Third Party Property Damage 

รายการ ทรพัยส์ินท่ีไดร้บัความเสียหาย ปริมาณความเสียหาย มลูค่าความเสียหาย 
Item Property Damage Quantity Claim Amount 

        

ซากทรพัย ์/ 
Salvage 

 มี / Yes                                                          โปรดระบ ุ/ Please give details 

 ไม่มี / No 

รายละเอียดอาการบาดเจ็บของคู่กรณี / Details of Third Party Bodily Injury 

ลกัษณะและอาการบาดเจ็บ / 
Nature and extent of injuries 

 
ขา้พเจา้/เรา ขอรบัรองวา่ขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้ ถกูตอ้งเป็นจริงตามท่ีขา้พเจา้/เราไดท้ราบมาและเชื่อเป็นดงันัน้ทกุประการ 
I/We hereby declare that to the best of my/our knowledge and belief, the above statements are fully and truly made 
 
 

__________________________       
ลงชื่อ ผูเ้อาประกนัภยั / Insured Signature                                               วนัท่ี / Date 

 
เอกสารเบือ้งตน้ส าหรบัการเรยีกรอ้งค่าสินไหมทดแทน / Claim Documents 

− แบบเรียกรอ้งค่าสินไหมนี ้ / This Claim Form 

− ใบรบัรองแพทย,์ ใบเสรจ็รบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ฉบบัจรงิ) / Original medical Report and Original medical Receipts (if bodily injury claimed) 

− ใบเสนอราคาค่าซ่อมทรพัยส์ินท่ีเสียหาย/ Repair Quotation 

− ส าเนาบตัรประชาชน,ส าเนาจดทะเบียนบริษัททัง้ของผูเ้อาประกนัและผูเ้สียหาย / Copy of ID Card, Copy of Company Affidavit both insured & claimant 

− รูปภาพความเสียหาย / Photo of Damage 

− ใบแสดงสิทธ์ิในทรพัยส์ินท่ีเสียหาย สญูหาย / Proof of Belonging of lost / damaged properties 

− บนัทึกประจ าวนัต ารวจ (กรณีเป็นคดีอาญา) / Police Report (if it is criminal case) 

− และเอกสารอืน่ท่ีบริษัทอาจรอ้งขอในภายหลงั / And other documents as required by us later. 

− หมายเหต:ุ เอกสารประกอบการพิจารณาค่าสินไหมทดแทนตามท่ีระบขุา้งตน้ เป็นรายการเอกสารเบือ้งตน้ท่ีจ าเป็นต่อการพิจารณาค่าสินไหมของท่าน ในบางกรณีอาจขอ
เอกสารเพิ่มเติมจากทีร่ะบไุว ้

ติดต่อสอบถาม โทร. + 66 2 649 1999 / Please Contact +66 2 649 1999  email: thclclaims@aig.com 

mailto:thclclaims@aig.com
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หนังสือยินยอมเปิดเผยประวัติการรักษา 
CONSENT LETTER OF MEDICAL HISTORY DISCLOSURE 

 

ขา้พเจา้/เรา ผูล้งลายมือดา้นล่างนีข้อยินยอมใหโ้รงพยาบาล สถานพยาบาล คลินิก แพทย ์หรือบคุคลอื่นใด ซึง่กระท าการตรวจ รกัษา บ าบดั หรือ
จ่ายยารกัษาแก่ขา้พเจา้/เรา มีอ านาจใหข้อ้มลูรวมถึงเอกสารใด ๆ เก่ียวกบัการเจ็บป่วย บาดเจ็บ ประวตัิทางการแพทย ์การปรกึษา การใหย้า หรือ
การรกัษา และท าส าเนาประวตัิทางการแพทยท์ัง้หมดของขา้พเจา้ แก่ บรษิัท เอไอจี ประกนัภยั (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) และ / หรือ บคุคลที่
ไดร้บัมอบหมาย ส าเนาเอกสารนี ้ใหถื้อวา่มีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  
 
I/We hereby authorize any hospital, clinic, physician, or other person who has attended or examined or prescript me/us to fully 
furnish information and documents with respect to my / our illness or injury, medical history, consultation, prescriptions or treatment, 
and copies of all hospital or medical records to AIG Insurance (Thailand) Public Company Limited and / or its representative. I 
agree that a photocopy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original.  
 
 

ลงชื่อ / Signature ______________    
 วนัท่ี / Date (    ) 

 
 
 
หมายเหต:ุ โปรดแนบส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือส าเนาหนงัสือเดินทางพรอ้มเซ็นรบัรองส าเนาถกูตอ้ง  
Remark: Please attach copy of ID card or passport with certified true copy.  
 
เอกสารเบือ้งตน้ส าหรบัการเรยีกรอ้งค่าสินไหมทดแทน / Claim Documents  
- แบบเรียกรอ้งค่าสินไหม / Claim Form  
- ใบรบัรองแพทย,์ ใบเสรจ็รบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ฉบบัจริง) / Medical Report, Medical Receipts (original)  
- ส าเนาบตัรประชาชน, ส าเนาทะเบียนการคา้ / Copy of ID Card, Copy of Company Affidavit  
- ใบแสดงสิทธ์ิการจา้งงานและอตัราค่าจา้ง / Proof of Employment and wages  
- บนัทึกประจ าวนัต ารวจ / Police Report  
- ส าเนาใบมรณบตัร (กรณีเสยีชีวิต) / Death Certificate (if death claim)  
- ส าเนาใบชณัสตูรพลิกศพ (กรณีเสียชีวิต) / Autopsy Report (If death claim)  
- และเอกสารอื่นท่ีบริษัทอาจรอ้งขอในภายหลงั / And other documents as required by us later.  
 
หมายเหต:ุ เอกสารประกอบการพิจารณาค่าสินไหมทดแทนตามท่ีระบขุา้งตน้ เป็นรายการเอกสารเบือ้งตน้ท่ีจ าเป็นต่อการพิจารณาค่าสินไหมของท่าน บางกรณีอาจขอเอกสารเพิ่มเติม
จากท่ีระบไุว ้ 
ติดต่อสอบถาม โทร. +66 2 649 1999 / Please Contact + 66 2 649 1999 email: thclclaims@aig.com 

 
 


