
 
แบบฟอรม์เรียกร้องสนิไหมทดแทนประกนัอุบตัิเหตุส่วนบุคคลและการได้รับผลกระทบจากการฉดีวัคซนีโควดิ-19 
(     ) ค่ารกัษาพยาบาลในฐานะผูป่้วยใน  (     ) เงินปลอบขวญัส าหรบัผูป่้วยในที่เขา้พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 

(     ) เสียชีวิต/สญูเสียอวยัวะ/ทพุพลภาพถาวรสิน้เชิง (     ) อ่ืนๆ........................................................................................................... 
โปรดกรอกข้อมูลให้ครบถ้วนทุกช่อง ช่องใดไม่มีให้ขีด (-) ในช่องว่างทีใ่ห้กรอกข้อมูล 

1. ส าหรับผู้เอาประกันภัยกรอกข้อมูลเรียกร้องสินไหมทดแทน 

ชื่อ-สกลุผูเ้อาประกนัภยั................................................................................................. อาชีพ................................ อาย.ุ......................ปี 

ที่อยู่.............................................................................................................................. เบอรโ์ทร............................................................ 

กรมธรรมเ์ลขที่......................................................................................... ระยะเวลาคุม้ครอง................................................................... 

วนัที่เกิดเหต.ุ......................................... เวลา........................................... ที่เกิดเหต.ุ................................................................................ 

รายละเอียดการเกิดเหต.ุ.......................................................................................................................................................................... 

2. กรณีเจ็บป่วย (      )ผู้ป่วยนอก (     )ผู้ป่วยใน (     )ICU         (     )อ่ืนๆ................................................................. 

วนัที่ฉีดวคัซีนป้องกนัโรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 .................................. สถานพยาบาลทีฉี่ดวคัซีน............................................................ 

ประเภทวคัซีนที่ฉีด................................................................................ ยี่หอ้วคัซีน.................................................................................. 

ลกัษณะอาการเจ็บป่วย..................................................................................................................... ตัง้แต่วนัที่....................................... 

โรงพยาบาลที่รกัษา.......................................................................... วนัที่เขา้...................................... วนัที่ออก....................................... 

ผลวินิจฉยัการเจ็บป่วยของแพทย.์............................................................................................................................................................. 

ไดร้บัการรกัษาโดย   (     )การใหย้า          (     )การผ่าตดั (ระบ)ุ....................................       (     )อื่นๆ............................................................ 

3. กรณีการเสียชีวิต/สูญเสียอวัยวะ/ทุพพลภาพถาวรสิน้เชิงอันมีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุ 

โรงพยาบาลที่รกัษา..................................................................... วนัที่เขา้....................................... วนัที่ออก........................................... 

แพทยผ์ูท้  าการรกัษา.................................................................................. แผนก..................................................................................... 

เลขที่ผูป่้วย  (     ) ผูป่้วยนอก......................................................   (     ) ผูป่้วยใน...................................................................................... 

อวยัวะที่บาดเจ็บ................................................................... ลกัษณะบาดแผล………………..……………………………………………...

มีการแจง้ความหรือไม่   (     )ไม่มี     (     ) มี สถานีต ารวจ................................................................... ลงวนัที่............................................ 

4. ท่านมีสวัสดิการการรักษาพยาบาล/ ประกันภัยอุบัติเหตุ/สุขภาพกับหน่วยงานหรือบริษัทประกันภัยอ่ืนหรือไม่ โปรดระบุ  

หน่วยงาน/บริษัท................................................................................................. เลขที่กรมธรรม.์.............................................................  

การกรอกขอ้มลูอนัเป็นเท็จหรือปกปิดขอ้มลูและสาเหตกุารเจ็บป่วยหรือสญูเสียเพ่ือประโยชนใ์นค่าสินไหมทดแทนแก่ตนเองหรือผูอ่ื้นโดยทุจริต 

ผูเ้อาประกนัภยั, ทายาทโดยธรรมหรือผูร้บัประโยชน ์ในค่าสินไหมทดแทนอาจมีความรบัผิดตามกฎหมายทัง้ทางแพ่งและทางอาญา 

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความขา้งตน้ทัง้หมดเป็นความจริงทกุประการ  

ขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทย ์โรงพยาบาล คลีนิค  สถานพยาบาล หรือบคุคลอ่ืนใดซึ่งกระท าการรกัษาซึ่งมีบนัทึกหรือทราบประวตัิการ
รกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกนัภยั มีอ านาจแจง้ถึงความเจ็บป่วย การไดร้บับาดเจ็บ ประวตัิทางการแพทย ์ใบสั่งยา การใหค้ าปรกึษาหรือการ
รกัษาและส าเนาบนัทึกของโรงพยาบาล หรือบันทึกทางการแพทยข์องโรงพยาบาล รวมทั้งขอ้มูลอ่ืนๆต่อ บริษัท เจมารท์ ประกันภัย จ ากัด 
(มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษัทฯไดโ้ดยเสมือนหนึ่งว่าขา้พเจา้ไดก้ระท าดว้ยตนเอง อนึ่ง ส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยินยอมนี ้ใหถ้ือว่า
มีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
 
ลงช่ือ...................................................................        เก่ียวข้องเป็น     (     ) ผู้เอาประกันภัย   

       (..................................................................)                              (     ) ผู้รับประโยชน ์                             

วันที.่....................................................................              (     ) ทายาทโดยธรรม ซึ่งเป็น............................................ 

 



 
ล ำดับ เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรเรียกร้องประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคลและส ำหรับผลกระทบจำกกำรฉีดวัคซีนโควิด-19 

1 หนงัสือเรียกร้องสินไหมทดแทนตามแบบฟอร์มบริษทัฯ (ท่ีผูเ้อาประกนัภยักรอกขอ้มูลครบถว้นแลว้) 

2 ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั 

3 ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยั  

4 
ผลตรวจวินิจฉยัทางห้องปฏิบติัการยืนยนัว่าผูเ้อาประกนัภยัแพว้คัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (ตน้ฉบบั) หรือ
เอกสารการไดรั้บค่าชดเชยจากการไดรั้บผลกระทบจากการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ตามหลกัเกณฑ์
ของ สปสช.  

5 
ใบรับรองแพทยท่ี์ระบุไดรั้บการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 จากสถานพยาบาลท่ีท าการฉีดวคัซีน 
(ตน้ฉบบั) 

 

6 ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล (ตน้ฉบบักรณีเบิกค่ารักษาและส าเนากรณีเบิกค่าชดเชย)  

7 แฟ้มประวติัการรักษากรณีไดรั้บผลกระทบจากการฉีดวคัซีนโควิด-19 ของผูเ้อาประกนัภยั  

8 
ใบรายงานแพทยท่ี์ยืนยนัการเจ็บป่วยดว้ยภาวะหรือโรคร้ายท่ีมีสาเหตุมาจากการแพว้คัซีนป้องกนัโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 (ตามแบบฟอร์มบริษทั) กรณีภาวะโคม่า 

 

 

9 
หนงัสือยิมยอมให้รับค่าสินไหมทดแทนกรณีผูรั้บค่าสินไหมทดแทนเป็นทายาทโดยธรรม (ทายาทโดยธรรมลงนามทุกคน) 
กรณีภาวะโคม่าหรือเสียชีวิต 

 

 

ล ำดับ เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรเรียกร้องกรณีเสียชีวิตหรือสูญเสียอวัยวะหรือทุพพลภำพถำวรส้ินเชิง (จำกอุบัติเหตุ) 

1 หนงัสือเรียกร้องสินไหมทดแทน (ท่ีผูเ้อาประกนัภยักรอกขอ้มูลครบถว้นแลว้) 

2 ส าเนาบตัรประชาชน และทะเบียนบา้นผูเ้สียชีวิต 

3 ส าเนาบตัรประชาชน และทะเบียนบา้นผูรั้บผลประโยชน์ 

4 เอกสารแสดงความเป็นทายาทโดยธรรมของผูรั้บผลประโยชน์ เช่น ทะเบียนสมรส, สูติบตัร 

5 ส าเนาใบมรณบตัร หรือ ทร.4/ก (รับรองส าเนาโดยอ าเภอ/ส านกังานเขต) 

6 เอกสารทางการแพทยเ์ก่ียวกบัการทุพพลภาพหรือเสียชีวิตทั้งหมด 

7 บนัทึกประจ าวนั (รับรองส าเนาโดยต ารวจ) 

8 รายงานการชนัสูตรพลิกศพ (รับรองส าเนาโดยต ารวจ) 

9 เอกสารรับรองจากโรงพยาบาลหรือหน่วยงานรัฐเป็นผูทุ้พพลภาพถาวรส้ินเชิง (กรณีทุพพลภาพ) 

10 รูปถ่ายการสูญเสียอวยัวะ 

11 ส าเนาสมุดบญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนัภยัหรือผูรั้บประโยชน์ 

12 หนงัสือยิมยอมให้รับค่าสินไหมทดแทนกรณีผูรั้บค่าสินไหมทดแทนเป็นทายาทโดยธรรม 

เอกสำร
เรียกร้อง
ส่งมำที่ 

บริษัท เจมำร์ท ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน) 

ฝ่ำยสินไหมทดแทนทั่วไป  02-099-0555 ต่อ 5201 - 5202 (คุณประจักษ์ หรือ คุณภำณุวัฒน์) 

E-Mail : claimnonmotor@jaymartinsurance.co.th 

100/100 อำคำรว่องวำนิช คอมเพล็กซ์ บี ช้ันที่ 29 ถนนพระรำม 9 แขวงห้วยขวำง เขตห้วยขวำง กรุงเทพมหำนคร 10310 

 

 


