
 

 Code: L-C019/15-5-2020 

 
 

ໃບຮຽກຮ້ອງຄ່າສິນໄໝທົດແທນກໍລະນີພິການຖາວອນ 
ວັນທີ……………………… 

ຂ້າພະເຈ ົ້າ  ຜ ູ້ເອ າປະກັນຊີວິດ  ຜ ູ້ຈ່າຍຄ່າທໍານຽມປະກັນຊີວິດ ຕາມສັນຍາເລກທີ……………………..…...…… 

ມີຄວາມປະສ ງຂໍຮຽກຮ້ອງຄ່າຊ ດເຊີຍຈາກບໍລິສັດກໍລະນີພິການຖາວອນ ຕາມຂໍົ້ມ ນທີີ່ແຈູ້ງເພ ີ່ອພິຈາລະນາດັີ່ງນີົ້: 
  ຈ່າຍຜ ນປະໂຫຍດກໍລະນີພິການຖາວອນ 

ຍ ກເວັົ້ນການຈ່າຍຄ່າທໍານຽມປະກັນຊີວິດ 
ຮຽກຮ້ອງຄ່າຊ ດເຊີຍກໍລະນີພິການຖາວອນ  
ງວດທີ.................ເນ ີ່ອງຈາກອຸປະຕິເຫດເມ ີ່ອ……….....…...…...ສາເຫດ……………………………...…..………... 

ກ.  ຂໍົ້ມ ນຜ ູ້ເອ າປະກັນຊີວິດ / ຜ ູ້ຈ່າຍຄ່າທໍານຽມປະກັນຊີວິດ ຊ ີ່-ນາມສະກຸນ………..………………………………………………………. 
ທີີ່ຢ ູ່ປະຈຸບັນ………………………………………………………………………ໂທລະສັບ……………………...…………… 

ຂ. ຂໍົ້ມ ນການພິການ 
1. ວັນທີສະແດງອາການພິການຄັົ້ງທໍາອິດ………………………ສາເຫດ………………………………………………………….. 

ມີອາການ………………………………...……ສະຖານທີີ່ເຂ ົ້າຮັບການຮັກສາ………………………………………………… 
2. ວັນທີີ່ພ ບແພດຄັົ້ງສຸດທ້າຍ…………………….....ມີອາການ…………………………………………..……………………… 
3. ລັກສະນະອາການຂອງຜ ູ້ເອ າປະກັນຊີວິດ / ຜ ູ້ຈ່າຍຄ່າທໍານຽມປະກັນຊີວິດໃນປະຈຸບັນ 

ກິດຈະກໍາໃນແຕູ່ລະມ ົ້, ເຮັດວຽກໄດູ້ຕາມປ ກກະຕິ 
ຢ ູ່ພາຍໃນບໍລິເວນບ້ານເທ ີ່ານັົ້ນ 
ນອນຢ ູ່ເທິງຕຽງເທ ີ່ານັົ້ນ 
ອ ີ່ນໆ…………………………………………………………………………………………………………… 

ຄ. ເອກະສານທີີ່ໃຊູ້ປະກອບການພິຈາລະນາເພີີ່ມເຕີມ 
  ໄດູ້ຈັດສ ີ່ງສໍາເນ າປະຫວັດການຮັກສາທັງໝ ດທີີ່ໄດູ້ມາຈາກໂຮງໝໍ 
  ອ ີ່ນໆ…………………………………………………………………………………………………………… 

ງ. ຜ ູ້ເອ າປະກັນຊີວິດ / ຜ ູ້ຈ່າຍຄ່າທໍານຽມປະກັນຊີວິດ ມີສິດຮຽກຮ້ອງຈາກບໍລິສັດປະກັນໄພອ ີ່ນບໍີ່?            ບໍີ່ມີ       ມ ີ
ຖ້າມີ ກະລຸນາແຈູ້ງ………………………………………………………………………………………………………..…...… 

ຈ. ວິທີການຮັບຄ່າຊ ດເຊີຍ / ຮັບເອກະສານ 
  ຮັບທີີ່ສໍານັກງານໃຫຍ່……………………………………………………………………...……………………… 
  ຮັບທີີ່ສາຂາ……………………………………………………………………………………………………… 
  ຊ່ອງທາງອ ີ່ນໆ…………………………………………………………………………………………………… 
 

ເອກະສານມອບອໍານາດ ແລະ ຍິນຍອມໃຫ້ເປີດເຜີຍປະຫວັດການຮັກສາ 
 

ຂ້າພະເຈ ົ້າຂໍຢັົ້ງຢ ນວ່າ ຂໍົ້ຄວາມທີີ່ໄດູ້ກ່າວຂ້າງເທິງນັົ້ນເປັນຄວາມຈິງທຸກປະກາ. ໂດຍໜັງສ ສະບັບນີົ້ ຂ້າພະເຈ ົ້າຍິນຍອມໃຫູ້ແພດ, ໂຮງໝໍ, ຄລີນິກອ ີ່ນໆທີີ່ໄດູ້
ປິີ່ນປ ວຮັກສາ ຫ   ເຄີຍກວດຮັກສາສຸຂະພາບຂອງຂ້າພະເຈ ົ້າ ເປີດເຜີຍປະຫວັດ ຫ   ລາຍລະອຽດຕ່າງໆກ່ຽວກັບສຸຂະພາບ ແລະ ການຮັກສາຂອງຂ້າພະເຈ ົ້າ ແລະ ມອບອໍາ
ນາດໃຫູ້ ບໍລິສັດ ເອັສທີ-ເມ ອງໄທ ປະກັນໄພ ຈໍາກັດ ຫ   ຜ ູ້ຮັກສາການແທນບໍລິສັດເປັນຜ ູ້ຮັບມອບອໍານາດຕາມກ ດໝາຍຂອງຂ້າພະເຈ ົ້າເພ ີ່ອຂໍຮັບປະຫວັດການຮັກສາ
ດັີ່ງກ່າວຂ້າງເທິງຈາກແພດຜ ູ້ຮັບການຮັກສາ ຫ   ເຈ ົ້າໜ້າທີທີີ່ກ່ຽວຂ້ອງໂດຍເຮັດໜ້າທີີ່ແທນຂ້າພະເຈ ົ້າດ້ວຍຕ ນເອງທຸກປະການ, ສໍາເນ າຂອງໜັງສ ສະບັບນີົ້ໃຫູ້ຖ ວ່າມີຜ ນ
ບັງຄັບໄດູ້ຄ ກັນກັບສະບັບແທູ້ທຸກປະການ. 
 

 
ລາຍເຊັນ………….………….….……ຜ ູ້ເອ າປະກັນຊີວິດ         
      (                                              )                                                                     

 
 
ລາຍເຊັນ……………..…...…………ພະຍານ           ລາຍເຊັນ………..………….……….ພະຍານ     
        (                                           )                                                      (                                           ) 

 
ໝາຍເຫດ: ກໍລະນີລ ງນາມໂດຍວິທີພິມລາຍນິົ້ວມ  ຕ້ອງມີພະຍານລ ງນາມໃຫູ້ຄ ບຖ້ວນທັງ 2 ທ່ານ 
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ເອກະສານປະກອບການຮຽກຮ້ອງສິນໄໝທົດແທນ ເພ ຶ່ອຄວາມວ່ອງໄວໃນການດໍາເນີນ                                             
ການກະລຸນາສົຶ່ງເອກະສາໃຫ້ຄົບຖ້ວນຕາມລາຍການດັຶ່ງລຸຸ່ມນີີ້: 

 
ກໍລະນີພິການຖາວອນ ຫ ຼື ສູນເສຍອະໄວຍະວະ / Dismemberment, Loss of sight or Permanent Disability 
 

⃞ ໃບຢັົ້ງຢ ນແພດທີີ່ລະບຸສາເຫດການບາດເຈັບ ແລະ ອະໄວຍະວະທີີ່ສ ນເສຍຢູ່າງຊັດເຈນ / Doctor’s certificate and Permanent 
    Disability 

⃞ ສໍາເນ າຜ ນຂອງການເອຊະເລ / Copy of X-Ray result 

⃞ ຮ ບຖ່າຍເຕັມຕ ວ ແລະ ອະໄວຍະວະທີີ່ສ ນເສຍຂອງຜ ູ້ຮຽກຮ້ອງສິດຄວາມຄຸູ້ມຄອງ / Photograph of Claimant and Permanent 
    Disability 

⃞ ສໍາເນ າບັດປະຈໍາຕ ວ (ຢັົ້ງຢ ນສໍາເນ າໃຫູ້ຖຶກຕ້ອງ) / Copy of identification card (Certified true copy)  

⃞ ສໍາເນ າປະຫວັດການປິີ່ນປ ວຮັກສາ / Copy Medical Record 

⃞ ສໍາເນ າບັດປະກັນຊີວິດ ຫ   ສໍາເນ າສັນຍາປະກັນຊີວິດ / Copy of insurance card or copy of policy 
 
 
ໝາຍເຫດ: ບໍລິສັດອາດຈະຂໍເອກະສານເພີີ່ມເຕິມຈາກທີີ່ລະບຸໄວູ້ໃນບາງກໍລະນີທີີ່ເອກະສານນັົ້ນຈໍາເປັນຕໍີ່ການພິຈາລະນາຈ່າຍຄ່າສິນໄໝທ ດແທນບໍລິສັດ 
             ຈະຕິດຕໍີ່ກັບໄປຍັງໝາຍເລກໂທລະສັບ ຫ   ທີີ່ຢ ູ່ຕາມທີີ່ທ່ານໄດູ້ລະບຸໄວູ້ຂ້າງເທິງນີົ້: 
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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ໃບຢັີ້ງຢຼືນຄວາມເຫັນຂອງແພດກໍລະນີພິການຖາວອນ 

ຊ ີ່ຜ ູ້ປູ່ວຍ………………………………………..………ເລກທີ H.N……………………………ເລກທີ A.N……………………………………... 

ຜ ູ້ປູ່ວຍສະແດງອາການພິການຄັົ້ງທໍາອິດເມ ີ່ອ…………………………..…ຈາກສາເຫດ…………………………………………………………………... 

ພະຍາດປະຈໍາໂຕອ ີ່ນໆ ທີີ່ມີ………….....………..ໄລຍະເວລາຂອງພະຍາດ ເລີີ່ມເປັນເມ ີ່ອ…….…………..……ສະຖານທີີ່ຮັກສາ……………….…….…… 

ກ. ການປະເມີນການສູນເສຍການໃຊ້ງານຂອງຮ່າງກາຍ 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 

 

1. ຄວາມສາມາດໃນການປະກອບກິດຈະກໍາປະຈໍາວັນ 
1.1 ອາບນໍົ້າ  [  ] ສາມາດອາບນໍົ້າໄດູ້ເອງ     [  ] ຕ້ອງໄດູ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ູ້ອ ີ່ນ 
1.2 ແຕູ່ງໂຕ  [  ] ສາມາດໃສູ່ ຫ   ຖອດເສ ົ້ອ, ໂສູ້ງ ໄດູ້ເອງ    [  ] ຕ້ອງໄດູ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ູ້ອ ີ່ນ 
1.3 ກິນອາຫານ  [  ] ສາມາດກິນອາຫານໄດູ້ເອງ     [  ] ຕ້ອງໄດູ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ູ້ອ ີ່ນ 
1.4 ຂັບຖ່າຍ  [  ] ສາມາດຄວບຄຸມລະບ ບຂັບຖ່າຍ, ອາຈ ມ ແລະ ຍ່ຽວໄດູ້ເອງ  [  ] ບໍີ່ສາມາດຄວບຄຸມລະບ ບຂັບຖ່າຍໄດູ້ 
1.5 ການເຄ ີ່ອນຍ້າຍ [  ] ສາມາດເຄ ີ່ອນຍ້າຍຈາກບ່ອນໜຶີ່ງໄປອີກບ່ອນໜຶີ່ງໄດູ້ເອງ   [  ] ຕ້ອງໄດູ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ູ້ອ ີ່ນ 

 

2. ຄວາມສາມາດໃນການເບິີ່ງເຫັນ 

[  ] ສາຍຕາສາມາດເບິີ່ງເຫັນທັງສອງຂ້າງ    [  ] ສາຍຕາບອດສະໜິດ 1 ຂ້າງ ຄ ຂ້າງ……….. 
[  ] ສາຍຕາບອດສະໜິດ ເບິີ່ງບໍີ່ເຫັນທັງສອງຂ້າງ    [  ] ອ ີ່ນໆ ……………………………….. 

 

3. ລັກສະນະອາການຂອງຜ ູ້ເອ າປະກັນຊີວິດ / ຈ່າຍຄ່າທໍານຽມປະກັນຊີວິດ ໃນປັດຈຸບັນ 
[  ] ໃຊູ້ມ  ແລະ ແຂນເຮັດກິດຈະກໍາໄດູ້ທັງສອງຂ້າງ 
[  ] ບໍີ່ສາມາດໃຊູ້ມ  ແລະ ແຂນເຮັດກິດຈະກໍາໄດູ້ໜຶີ່ງຂ້າງ ຄ ຂ້າງ………………………………………………………..…… 
[  ] ໃຊູ້ມ  ແລະ ແຂນເຮັດກິດຈະກໍາບໍີ່ໄດູ້ທັງສອງຂ້າງ 
[  ] ອ ີ່ນໆ……………………………………………………………………..…………...………………………… 

 

4. ຄວາມສາມາດໃນການຢ ນ ແລະ ຍ່າງ 
[  ] ສາມາດຢ ນໄດູ້ ແລະ ສາມາດຍ່າງໄດູ້ໂດຍບໍີ່ຕ້ອງໃຫູ້ບຸກຄ ນອ ີ່ນຊ່ວຍເຫ  ອ 
[  ] ບໍີ່ສາມາດຢ ນຕ ວໄດູ້ ແລະ ບໍີ່ສາມາດລຸກຂຶົ້ນຢ ນ ຫ   ຍ່າງເອງໄດູ້ 
 

5. ສະຕິປັນຍາ / ພຶດຕິກໍາ 
[  ] ຄ ຄ ນປ ກກະຕິ 
[  ] ບໍີ່ສາມາດປະກອບອາຊີບປະຈໍາ ແລະ ອາຊີບອ ີ່ນໄດູ້ 
 

6. ຄວາມສາມາດໃນການປະກອບອາຊີບ ເຮັດວຽກປະຈໍາ ແລະ ວຽກອ ີ່ນໆ 
[  ] ສາມາດປະກອບອາຊີບປະຈໍາ ຫ   ອາຊີບອ ີ່ນໄດູ້ ເຊັີ່ນ………………………………………..………………….……… 
[  ] ບໍີ່ສາມາດປະກອບອາຊີບປະຈໍາ ຫ   ອາຊີບອ ີ່ນໄດູ້ 

6.1 ອາບນໍົ້າ  [  ]  ສາມາດອາບນໍົ້າໄດູ້ເອງ     [  ]  ຕ້ອງໄດູ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ູ້ອ ີ່ນ 
6.2 ແຕູ່ງໂຕ  [  ]  ສາມາດໃສູ່ ຫ   ຖອດເສ ົ້ອ, ໂສູ້ງ ໄດູ້ເອງ    [  ]  ຕ້ອງໄດູ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ູ້ອ ີ່ນ 
6.3 ກິນອາຫານ  [  ]  ສາມາດກິນອາຫານໄດູ້ເອງ     [  ]  ຕ້ອງໄດູ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ູ້ອ ີ່ນ 
6.4 ຂັບຖ່າຍ  [  ]  ສາມາດຄວບຄຸມລະບ ບຂັບຖ່າຍ, ອາຈ ມ ແລະ ຍ່ຽວໄດູ້ເອງ  [  ]  ບໍີ່ສາມາດຄວບຄຸມລະບ ບຂັບຖ່າຍໄດູ້ 
6.5 ການເຄ ີ່ອນຍ້າຍ [  ]  ສາມາດເຄ ີ່ອນຍ້າຍຈາກບ່ອນໜຶີ່ງໄປບ່ອນທີີ່ໜຶີ່ງໄດູ້ເອງ   [  ]  ຕ້ອງໄດູ້ຮັບຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອຈາກຜ ູ້ອ ີ່ນ 

 

ຂ. ຜົນການປະເມີນ 

1. ຜ ູ້ປູ່ວຍມີໂອກາດຫາຍຈາກການພິການຖາວອນ ຫ   ບໍີ່?   
[  ] ມີເນ ີ່ອງຈາກ………………………………………………………………………………………...………….… 
[  ] ຍັງສະຫຼຸບບໍີ່ໄດູ້ເນ ີ່ອງຈາກ……………………………………………………………………………..……………. 

[  ] ບໍີ່ມີໂອກາດເຊ າຈາກການພິການ 
 

2. ປະເພດຂອງການພິການ [  ] ພິການຊ ີ່ວຄ່າວ  [  ] ພິການຖາວອນບາງສ່ວນ  [  ] ພິການຖາວອນທັງໝ ດ 
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ຂ້າພະເຈ ົ້າໄດູ້ກວດ ແລະ ຮັກສາຜ ູ້ປູ່ວຍຕາມທີີ່ກ່າວຂ້າງເທິງດ້ວຍຕ ນເອງ ແລະ ຂໍຢັົ້ງຢ ນລາຍງານດັີ່ງກ່າວວ່າຖ ກຕ້ອງ ແລະ ເປັນຈິງທຸກປະການ 

 
 

 

 

ລາຍເຊັນ………………………………….……………..ແພດຜ ູ້ກວດຮັກສາ 

ໃບຢັົ້ງຢ ນທາງການແພດ……………………..ໂຮງໝໍ……………….............. 

ວັນທີ………..ເດ ອນ…………ປີ…………….. 

(ຈໍີ້າກາໂຮງໝໍ) 

 

 

 

3. ປະຈຸບັນມີຄວາມສາມາດລະດັບທີີ່ 
ລະດັບທີ 1: ຊ່ວຍເຫ  ອຕ ນເອງໃນການປະກອບກິດຈະກໍາປະຈໍາວັນຫ ັກໃນຊີວິດປະຈໍາວັນບໍີ່ໄດູ້ເລີຍ ຫ   ໄດູ້ພຽງໜ້ອຍດຽວ ແລະ ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ  ອເປັນ

ຢູ່າງສ ງ 
ລະດັບທີ 2: ຊ່ວຍເຫ  ອຕ ວເອງໃນການປະກອບກິດຈະກໍາປະຈໍາວັນຫ ັກໃນຊີວິດປະຈໍາວັນໄດູ້ໜ້ອຍໜຶີ່ງ ຫ   ຂ້ອນຂ້າງຫ າຍ 
ລະດັບທີ 3: ຊ່ວຍເຫ  ອຕ ວເອງໃນການປະກອບກິດຈະກໍາປະຈໍາວັນຫ ັກໃນຊີວິດປະຈໍາວັນໄດູ້ຫ າຍ ອາດຕ້ອງມີຄ ນຄອຍແນະນໍາ, ຄອຍລະວັງຢ ູ່ດ້ານຂ້າງ, ໃຊູ້

ອຸປະກອນເຄ ີ່ອງຊ່ວຍຄ ນພິການ ຫ   ການປັບປຸງສິີ່ງຂອງເຄ ີ່ອງໃຊູ້ປະຈໍາຕ ວ ແຕູ່ບໍີ່ສາມາດອອກນອກບ້ານ, ສຶກສາຮໍີ່າຮຽນ, ປະກອບອາຊີບ ຫ   ເຂ ົ້າ
ສັງຄ ມໄດູ້ດ້ວຍຕ ນເອງບໍີ່ວ່າໃນສິີ່ງແວດລ້ອມທີີ່ເອ ົ້ອອໍານວຍຕໍີ່ຄ ນພິການ 

ລະດັບທີ 4:  ຊ່ວຍເຫ  ອຕ ນເອງໃນການປະກອບກິດຈະກໍາຫ ັກໃນຊີວິດປະຈໍາວັນໄດູ້ເອງ ອາດໃຊູ້ອຸປະກອນເຄ ີ່ອງຊ່ວຍຄ ນພິການ ຫ   ການເຄ ີ່ອງໃຊູ້ປະຈໍາຕ ວ
ສາມາດອອກນອກບ້ານ, ສຶກສາຮໍີ່າຮຽນ, ປະກອບອາຊີບ ຫ   ເຂ ົ້າສັງຄ ມໄດູ້ດ້ວຍຕ ນເອງໃນສິີ່ງແວດລ້ອມທີີ່ເອ ົ້ອອໍານວຍຕໍີ່ຄ ນພິການ 

ລະດັບທີ 5: ຊ່ວຍເຫ  ອຕ ວເອງໃນການປະກອບກິດຈະກໍາຫ ັກໃນຊີວິດປະຈໍາວັນໄດູ້ເອງ ອາດໃຊູ້ອຸປະກອນເຄ ີ່ອງຊ່ວຍຄ ນພິການ ການປັບປຸງສິີ່ງຂອງເຄ ີ່ອງໃຊູ້ປະ
ຈໍາຕ ວສາມາດອອກນອກບ້ານ, ສຶກສາຮໍີ່າຮຽນ, ປະກອບອາຊີບ ຫ   ເຂ ົ້າສັງຄ ມໄດູ້ແບບຄ ນປ ກກະຕິ 

 

 

 


