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ໃບຮຽກຮອ້ງສນິໄໝທດົແທນ ປະກນັອປຸະຕເິຫດ 

  
ຂ້ຳພະເຈົັ້ຳ / I................................................ຜ ເ້ອຳົປະກັນໄພຕຳມສັນຍຳເລກທີ / Policy No..................................... 

ມີຈຸດປະສົງເພືື່ອຮຽກຮ້ອງຄ່ຳສິນໄໝທົດແທນຈຳກບໍລິສັັດ ຕຳມຂໍໍ້ມ ນລຳຍລະອຽດທີື່ໄດ້ແຈ້ງມຳນີັ້ເພືື່ອພິຈຳລະນຳດັັ່ງນີັ້.  It is required to claim a 

compensation claim from the Company in accordance with the following information to consider: 
 
1. ຊືື່ ແລະ ນຳມສະກຸນ ຜ ້ເອົຳປະກັນໄພ / Name and surname....................................................................................... 

2. ອຳຍຸ / Age...................., ອຳຊີບ / ລັກສະນະວຽກ / Occupation............................................................................. 

3. ຢ ູ່ທີື່ສຳມຕິດຕໍໍ່ໄດ້ / Current Address.................................................................................................................. 

4. ໂທລະສັບຕິດຕໍໍ່ / Telephone No...................................................................................................................... 

5. ວັນທີເກີດເຫດ / Date of accident..........................................ເວລຳເກີດເຫດ / Time of accident.............................. 

6. ສະຖຳນທີື່ເກີດເຫດ / Place of  accident............................................................................................................. 

7. ສຳເຫດທີື່ເກີດຂືັ້ນ / Causes occurred................................................................................................................. 

8. ລັກສະນຳຂອງອຳກຳນບຳດເຈັບທີື່ເກີດຈຳກອຸປະຕິເຫດ ໂດຍລວມ / Brief details of how the accident occurred  

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

9. ອະໄວຍະ ຫ ື ບ່ອນທີື່ໄດ້ຮັບບຳດເຈັບ / Organ or injury.............................................................................................. 

10. ຜົນກຳນບຳດເຈັບ ຫ ື ອຸປະຕິເຫດທີື່ເກີດເຫດໃນຄັັ້ງນີັ້ ທ່ຳນເຄີຍໄດ້ເຂົັ້ຳຮັບກຳນປ ິ່ນປົວຮັກສຳ ຫ ື ບໍໍ່?/  

As a result of this illness or accident      ๓ ບໍໍ່ເຄີຍ / No       ๓ ເຄີຍ / Yes 

(ຖ້ຳເຄີຍ) ຊືື່ໂຮງໝໍ / ຄລີນິກທີື່ເຂົັ້ຳຮັບກຳນປ ິ່ນປົົ່ວຮັກສຳ / If yes, Hospital / Clinic name..................................................... 

ວັນທີເຂົັ້ຳຮັບກຳນປ ິ່ນປົົ່ວຮັກສຳ / Date of treatment....................................ເຖິງວັນທີ / To Date................................... 

11. ວິທີກຳນຈ່ຳຍສິນໄໝທົດແທນ / Payment by        ๓ ແຊັກ / cheque         ๓ ເງິນໂອນ / Transfer        ๓ ອືື່ນໆ / 

Other 

ກໍລະນີທີື່ຮັບເງິນສິນໄໝເປັນເງິນໂອນເຂົັ້ຳບັນຊີກະລຸນຳແນບສ ຳເນົຳປ ື້ມບັນຊີຂອງຜ ້ເອົຳປະກັນໄພມຳພ້ອມທຸກຄັັ້ງທີື່ມີກຳນເຄລມ. 
 

ຂ້ຳພະເຈົັ້ຳຮັບຮ ້ ເງືື່ອນໄຂຂໍໍ້ຕົກລົົງຕຳມສັນຍຳປະກັນໄພ ແລະ ຂໍຢັື້ງຢ ນວ່ຳຂໍໍ້ມ ນທີື່ໄດ້ກ່ຳວມຳຂ້ຳງເທິງນີັ້ເປັນຄວຳມຈິງທຸກປະກຳນ ທັງນີັ້
ຂ້ຳພະເຈົັ້ຳຍິນຍອມໃຫ້ທຳງ ບໍລິສັດ ເອັສທີ-ເມືອງໄທ ປະກັນໄພ ຈ ຳກັດ ກວດສອບປະຫວັດຜ ້ບຳດເຈັບ ຫ ື ເອກະສຳນທີື່ຈ ຳເປັນໃນກຳນບຳດເຈັບທີື່ເກີດ
ຈຳກອຸປະຕິເຫດດັັ່ງກ່ຳວ ເພືື່ອພິຈຳລະນຳຄວຳມຄຸ້ມຄອງ ຕຳມເງືື່ອນໄຂຂອງກຳນປະກັນໄພ. 
            I acknowledge the terms of the contract and certify that the above statements are true and correct. However, for 

insurance coverage consideration, I consent to the company, Muang Thai Insurance Public Company Limited, to verify the 

patient history or any documents related the illness of accident 
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ລຳຍເຊັນ/(Sign)..................................ຜ ້ເອົຳປະກັນໄພ (Insured)     ລຳຍເຊັນ/(Sign).............................ພະຍຳນ ( Witness)  
                                                

ຊືື່ແຈ້ງ/Full name(...............................................)                    ຊືື່ແຈ້ງ/Full name(...............................................)
      

ວັນທີ / (Date)...................................... 

 
ເອກະສຳນປະກອບໃນກຳນຮຽກຮອ້ງສິນໄໝທົດແທນ ເພຶື່ອຄວຳມວອ່ງໄວໃນກຳນດ ຳເນນີກຳນ 

ກະລນຸຳສົັ່ງເອກະສຳໃຫ້ຄບົຖວ້ນຕຳມລຳຍກຳນດັັ່ງລຸມ່ນີັ້: 
 

 

ກໍລະນ ີພກິຳນຖຳວອນ ຫ  ືສ ນເສຍອະໄວຍະວະ  

Dismemberment, Loss of sight or Permanent Disability 

 

๓ ໃບຮັບຮອງແພດ ລະບຸສຳເຫດກຳນບຳດເຈັບ ແລະ ອະໄວຍະວະທີື່ 
     ສ ນເສຍຢູ່ຳງຊັດເຈນ /Doctor’s certificate 

๓ ຜົນຂອງຟີມເອກສະເລ /Copy of X-Ray result 

๓ ຮ ບຖ່ຳຍເຕມັຕົວ ແລະ ອະໄວຍະວະທີື່ສ ນເສຍຂອງຜ ້ຮຽກຮ້ອງ 
     ສິດຄວຳມຄຸ້ມຄອງ /Photograph of Claimant 

๓ ສ ຳເນົຳບັດປະຈ ຳຕົວ /Copy of identification card 

     (Certified true copy)  

๓ ສ ຳເນົຳປະຫວັດກຳນຮັກສຳ /Copy Medical Record 

๓ ສ ຳເນົຳບັດປະກັນໄພ /Copy of insurance card (ຖ້ຳມີ) 

 

 

ກໍລະນ ີເສຍຊວີດິ /Loss of Life 

 

๓ ສ ຳເນົຳໃບຢັື້ງຢ ນກຳນສັນລະສ ດສົບທີື່ຢັື້ງຢ ນໂດຍໜ່ວຍງຳນທີື່ອອກ 

     Copy of Autopsy report (Certified by related  

     organization) 

๓ ສ ຳເນົຳໃບລຳຍງຳນກຳນຜ່ຳສົບ ຢັື້ງຢ ນສ ຳເນົຳໂດຍໜ່ວຍງຳນທີື່ອອກ 

     ໃນກໍລະນີທີື່ມີກຳນຜ່ຳພິສ ນສົບ / Copy of Autopsy report  

     (Certified by related organization) 

๓ ສ ຳເນົຳໃບຢັື້ງຢ ນກຳນສຍຊີວິດ ຢັື້ງຢ ນສ ຳເນົຳໂດຍໜ່ວຍງຳນທີື່ອອກ 

     Copy of Death Certificate (Certified by related 

     organization) 

๓ ສ ຳເນົຳບົດບັນທຶກປະຈ ຳວັນຈຳກເຈົັ້ຳໜ້ຳທີື່ຕ ຳຫ ວດ ຢັື້ງຢ ນສ ຳເນົຳ 

     ໂດຍເຈົັ້ຳໜ້ຳທີື່ເຈົັ້ຳຂອງຄະດີ /Copy of Police report  

     (Certified by officer on duty) 

๓ ສ ຳເນົຳສ ຳມະໂນຄົວຂອງຜ ້ເສຍຊີວິດ ແລະ ຜ ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 

     ຢັື້ງຢ ນສ ຳເນົຳໂດຍຜ ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ /Copy of census  

     registration of the dead and the beneficiary 

     (Certified true copy) 

๓ ສ ຳເນົຳບັດປະຈ ຳຕົວຂອງຜ ້ເສຍຊີວິດ ແລະ ຜ ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ 

     ຢັື້ງຢ ນສ ຳເນົຳຖຶກຕ້ອງໂດຍຜ ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດ /Copy of 

     identification card of the dead and the beneficiary 

     (Certified true copy) 

๓ ສ ຳເນົຳບັດປະກັນໄພ /Copy of insurance card (ຖ້ຳມີ) 

 

ຄ່ຳປ ິ່ນປວົຮັກສຳ /(Medical Expense) 

 

๓ ໃບຮຽກຮ້ອງສິນໄໝທົດແທນກ ຳນົດໂດຍບໍລິສັດ 

๓ ໃບຢັື້ງຢ ນແພດສະບັບແທ້ / Original of Doctor’s 
     certificate 

๓ ໃບຮັບເງິນສະບັບແທ້ / Original receipt 

๓ ສ ຳເນົຳບັດປະຈ ຳຕົວ /Copy of identification card 

     (Certified True copy) 

๓ ສ ຳເນົຳບັດປະກັນໄພ / Copy of insurance card (ຖ້ຳມີ) 
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ໝຳຍເຫດ: ບໍລິສັດ ອຳດຈະຂໍເອກະສຳນເພີື່ມເຕິມຈຳກທີື່ລະບຸໄວ້ໃນບຳງກໍລະນີທີື່ເອກະສຳນນັັ້ນຈ ຳເປັນ ຕໍໍ່ກຳນພິຈຳລະນຳຈ່ຳຍຄ່ຳສິນໄໝທົດແທນ 
             ບໍລິສັດຈະຕິດຕໍໍ່ກັບໄປຍັງໝຳຍເລກໂທລະສັບ ຫ ື ທີື່ຢ ູ່ຕຳມທີື່ທ່ຳນໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້ຳງເທິງນີັ້: 

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 

 


