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ການລາຍງານ ແລະ ການມອບອໍານາດ 
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ເອກະສານປະກອບໃນການຮຽກຮ້ອງສິນໄໝທົດແທນ ເພ ີ່ອຄວາມວ່ອງໄວໃນການດາໍເນີນການ 

ກະລຸນາສົີ່ງເອກະສາໃຫູ້ຄົບຖ້ວນຕາມລາຍການດັີ່ງລຸ່ມນີົ້: 
 

 

ກໍລະນີ ເສຍຊີວິດ / Loss of Life 
 

๓ ແບບຟອມຮຽກຮ້ອງສິນໄໝທ ດແທນການເສຍຊີວິດ ກໍານ ດໂດຍບໍລິສັດ (ສະບບັແທູ້) / 

     Form Death Claim  

 ๓ ສໍາເນ າໃບຢັັ້ງຢ ນການສັນລະສ ດສ ບທີື່ຢັັ້ງຢ ນໂດຍໜ່ວຍງານທີື່ກ່ຽວຂ້ອງ 

     Copy of Autopsy report (Certified by related organization) 

 ๓ ສໍາເນ າໃບລາຍງານການຜ່າສ ບ ຢັັ້ງຢ ນສໍາເນ າໂດຍໜ່ວຍງານທີື່ກ່ຽວຂ້ອງ /  

     Copy of Autopsy report (Certified by related organization) 

 ๓ ໃບຢັັ້ງຢ ນການເສຍຊີວິດ / Death Certificate (ຢັັ້ງຢ ນຈາກເມ ອງ) ສະບບັແທູ້ 

 ๓ ສໍາເນ າບ ດບັນທກຶປະຈໍາວັນຈາກເຈ ັ້າໜ້າທີື່ຕໍາຫ ວດ ຢັັ້ງຢ ນສໍາເນ າໂດຍເຈ ັ້າໜ້າທີື່ / 

     Copy of Police report (Certified by officer on duty) 

 ๓ ສໍາເນ າສໍາມະໂນຄ ວຂອງຜ ູ້ເສຍຊີວິດ ແລະ ຜ ູ້ຮັບຜ ນປະໂຫຍດຢັັ້ງຢ ນສໍາເນ າໂດຍຜ ູ້ຮັບຜ ນປະໂຫຍດ / 
     Copy of census registration of the dead and the beneficiary (Certified true copy) 

 ๓ ສໍາເນ າບັດປະຈໍາຕ ວຂອງຜ ູ້ເສຍຊີວິດ ແລະ ຜ ູ້ຮັບຜ ນປະໂຫຍດຢັັ້ງຢ ນສໍາເນ າຖຶກຕ້ອງໂດຍຜ ູ້ຮັບຜ ນປະໂຫຍດ / 
     Copy of identification card of the dead and the beneficiary (Certified true copy) 

 ๓ ປ ັ້ມສັນຍາປະກັນຊີວິດສະບັບແທູ້ / Policy Original (ສະບບັແທູ້) 

 ๓ ສໍາເນ າປ ັ້ມບັນຊີຂອງຜ ູ້ຮັບຜ ນປະໂຫຍດ/ Book Bank (ຕ້ອງແນບມາທຸກຄັັ້ງ) 
 

 ๓ ໃບລາຍງານແພດ / ໃບຢັັ້ງຢ ນການເສຍຊີວິດຈາກໂຮງໝໍ (ກໍລະນີເສຍຊີວິດຢ ູ່ໂຮງໝໍ) ສະບບັແທູ້ /  

     Medical report / Death certificate from the hospital 
 
 
 
ໝາຍເຫດ: ບໍລິສັດ ອາດຈະຂໍເອກະສານເພີື່ມເຕິມຈາກທີື່ລະບຸໄວູ້ໃນບາງກໍລະນີທີື່ເອກະສານນັັ້ນຈໍາເປັນ ຕໍື່ການພິຈາລະນາຈ່າຍຄ່າສິນ 
            ໄໝທ ດແທນ ບໍລິສັດ ຈະຕິດຕໍື່ກັບໄປຍັງໝາຍເລກໂທລະສັບ ຫ   ທີື່ຢ ູ່ຕາມທີື່ທ່ານໄດູ້ລະບຸໄວູ້ຂ້າງເທິງນີັ້: 
Remark: Additional documents may be requested if it is necessary to consider the claim payment  
               Officer will contact you as the detail you provided above 
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ໃບລາຍງານແພດທີີ່ປິີ່ນປົວຮັກສາ 
ສົີ່ງໃຫູ້ 

ບໍລິສັດ ເອັສທ-ີເມືອງໄທ ປະກັນໄພ ຈໍາກັດ 
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1. ກ່ອນເຂ ັ້າຮັບການປິື່ນປ ວຮັກສາຜ ູ້ປູ່ວຍເຄີຍໄດູ້ເຂ ັ້າຮັບການປິື່ນປ ວຮັກສາມາຈາກໂຮງໝໍອ ື່ນໆ ດັື່ງນີັ້: 
ພະຍາດ    ໄລຍະເວລາທີື່ຮັກສາ         ໂຮງໝໍ / ຄລີນິກ        ຜ ນການຮັກສາ 
 

............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................ 

2. ກ່ອນເສຍຊີວິດຜ ູ້ປູ່ວຍເຄີຍມີປະຫວັດການປິື່ນປ ວຮັກສາ ຫ   ບໍື່ ?   ມ ີ  ບໍື່ມີ 

ເຂ ັ້າປິື່ນປ ວຮັກສາຄັັ້ງທໍາອິດເມ ື່ອ..................................ພະຍາດທີື່ປິື່ນປ ວຮັກສາ...................................................................... 

ເຂ ັ້າປິື່ນປ ວຮັກສາຄັັ້ງສຸດທ້າຍເມ ື່ອ................................ການຮັກສາ..................................................................................... 

3. ພະຍາດປະຈໍາຕ ວອ ື່ນໆ ທີື່ມີ.......................................................................................................................................... 

ໄລຍະເວລາຂອງພະຍາດທີື່ເປັນເລີື່ມເປັນເມ ື່ອ.................................ໂຮງໝໍທີື່ປິື່ນປ ວຮັກສາ......................................................... 

4. ຜ ູ້ປູ່ວຍເສຍຊີວິດເມ ື່ອ................................................................................................................................................. 

ກ. ສາເຫດການເສຍຊີວິດ......................................................................................................................... 

ຂ. ສາເຫດນໍາແທັກ................................................................................................................................ 

ຄ. ສາເຫດນໍາເດີມ................................................................................................................................. 

4.1 ພາວະສໍາຄັນອ ື່ນທີື່ເປັນເຫດໜ ນ........................................................................................................................ 

4.2 ພະຍາດທີື່ເປັນສາເຫດການເສຍຊີວິດເລີື່ມເຂ ັ້ັ້າປິື່ນປ ວຮັກສາຄັັ້ງທໍາອິດເມ ື່ອ...................................................................... 

     ພະຍາດທີື່ເປັນສາເຫດການເສຍຊີວິດປິື່ນປ ວຮັກສາຄັັ້ງສຸດທ້າຍເມ ື່ອ............................................................................... 
5. ຖ້າການເສຍຊີວິດເກີດຂ ັ້ນເນ ື່ອງຈາກການຂ້າຕ ວຕາຍ ຫ   ຖ ກຄາດຕະກໍາ ຫ   ອຸບັດຕິເຫດ ກະລຸນາແຈູ້ງລາຍລະອຽດ 

............................................................................................................................................................................ 

6. ມີການຜ່າສ ບກວດ ຫ   ບໍື່ ?   ມີ   ບໍື່ມີ 

ຜ ນການຜ່າສ ບກວດປະກ ດວ່າ:...................................................................................................................................... 

ປະລິມານແອວກໍຮໍໃນເລ ອດທີື່ພ ບ.................................................................................................................................. 

ຂ້າພະເຈ ັ້າຂໍຢັັ້ງຢ ນວ່າ: ການລາຍງານດັື່ງກວ່າຂ້າງເທິງນັັ້ນເປັນຄວາມຈິງປາສະຈາກການປອມແປງ ຫ   ບິດບຽນໃດໆທັັ້ງນັັັ້ນ  

 

ລາຍເຊັນ................................................. 

                                (ຊ ື່ແຈູ້ງ.................................................) 

    ແພດທີີ່ປິີ່ນປົວຮັກສາ 

  ໃບອະນຸຍາດປະກອບເລກທີື່............................................................................................ 
ສໍານັກງານ................................................................................................................... 
ວັນທີໃຫູ້ຂໍັ້ມ ນ.............................................................................................................. 

 (ກາຈໍົ້າໂຮງໝໍ) 

  

  


