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  แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมสุขภาพและอุบัติเหตุ 
         Accident & Health Reimbursement Claim Form 

หมายเหตุ: 1โปรดนาํสมุดคู่ฝากเงินและรับรองสาํเนาถูกตอ้งมาแสดง Please submit copy of Bank passbook signed by you. 

ขอ้ตกลงยินยอมเปิดเผยขอ้มูล  

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจริง และตกลงยินยอมให้โรงพยาบาล แพทย ์บริษทัประกนัภยั หรือบุคคลอื่นใดท่ีไดท้าํการตรวจรักษาหรือรับประกนัภยัขา้พเจา้ หรือบุคคลในครอบครัวของ

ขา้พเจา้ทั้งในอดีตและปัจจุบนัเปิดเผยขอ้มูลใด  ๆเก่ียวกบัการเจ็บป่วย บาดเจ็บ ประวติัทางการแพทย ์การปรึกษา การให้ยา การรักษา และทาํสําเนาประวติัทางการแพทยท์ั้งหมดรวมถึงรายละเอียดเก่ียวกบั

การเอาประกนัภยัและการเรียกร้องค่าชดเชยแก่ บริษทั แอลเอ็มจี ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมายจากบริษทัฯ และยินยอมให้บริษทัฯ เปิดเผยขอ้มูลดงักล่าวแก่หน่วยงานกาํกบัดูแลหรือ

หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง อน่ึงสาํเนาของเอกสารฉบบัน้ีให้ถือว่ามีผลบงัคบัใชไ้ดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  
CONSENT TO DISCLOSURE INFORMATION 

I hereby certify that above information is true and accurate, and consent any hospital physician, other insurers or other person who had attended or examined me or my family, to 
disclose/furnish to LMG Insurance Public Company Limited or authorized representative, any and all information with respect to any sickness or injury, medical history, 
consultation prescription or treatment, and copies of all hospital or medical record. I give the company consent to disclose that information to the regulator or any related. A 
photocopy of this document shall be considered as effective and valid as the original. 

________________________________________ 
ลายมือช่ือผูป่้วย/บาดเจ็บ/ผูเ้รียกร้อง/ผูก้ระทาํการแทน 

Signature of attorney and guardian 

_______________________________________ 
          วนัท่ี Date

ช่ือ-นามสกุลผูเ้อาประกนัภยั (นาย/นางสาว/นาง/อื่นๆ) 
Insured Name: 

____________________________________________________

อาย ุ
Age: 

_________________ ปี Year 

หมายเลขโทรศพัท ์ 
Telephone No.: 

_________________________

เลขบตัรประจาํตวัประชาชน/เลขท่ีหนงัสือเดินทาง 
ID Card No./Passport No.:  

_____________________________________________________

ท่ีอยูปั่จจุบนั Correspondence Address:

____________________________________________________________________________________________________________ 

เลขท่ีกรมธรรม ์Policy Number: 

_____________________________________________________ 

กรณีอุบติัเหตุ (กรุณากรอกขอ้มูลให้ครบทุกขอ้) For accident case, please fill in all the details: 

 ค่ารักษาพยาบาล 
Medical Expense

 ค่าชดเชยรายได ้
Incentive Benefit (HI)

 โรคร้ายแรงหรือทุพพลภาพ 
Critical Illness/Disability - TPD

 การสูญเสียชีวิต/มรณกรรม
Death

วนัท่ีเร่ิมมีอาการ 
Date of Symptoms Onset: 

_______________________________________ 

วนัเวลาท่ีเกิดเหตุ 
Date & Time of Incident/Accident: 

_______________________________________ 

สถานท่ีเกิดเหตุ  
Place of Incident/Accident:

_________________________________________________________________________________ 

โปรดอธิบายลกัษณะเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน Brief of Loss:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ลกัษณะการรักษา Type of Treatment: ช่ือโรงพยาบาล/คลินิก Hospital/Clinic Name: วนัท่ีเขา้รับการรักษา Admission Date: วนัท่ีออกจากโรงพยาบาล Discharge Date:

 ผูป่้วยนอก Outpatient (OPD)

 ผูป่้วยใน Inpatient (IPD)

 ตรวจสอบสิทธ์ิก่อนรักษา (Pre-auth)

 ทนัตกรรม Dental

 กายภาพบาํบดั Physiotherapy

 การแพทยท์างเลือก Alternative Medicine

 ตรวจสุขภาพ Health Screening/Check-up

 อ่ืนๆ Other _____________________________ 

_______________________________________ _______________________________________ _______________________________________ 

ยอดเงินท่ีเรียกร้อง Claim Amount: ท่านไดเ้รียกร้องสินไหมคร้ังน้ีกบัประกนัภยัหรือประกนัชีวิตอื่นหรือไม่ ถา้มีโปรดระบุ 
Have you request the claims of this incident against other insurers? If yes, please specify: 

______________________________ บาท THB  ไม่ม ีNo  ม ีYes ________________________________________________ 

กรณีรักษาต่างประเทศโปรดระบุ 
Other foreign country, please specify:

ท่านมีความประสงคใ์ห้บริษทัฯ ส่งคืนเอกสารตน้ฉบบักรณีปฏิเสธหรือคุม้ครองไม่เต็มวงเงินหรือไม่ 
Would you like the company to send back original receipt if claim is rejected or partial covered? 

_______________________________________  ไมต่อ้งการ No  ตอ้งการ Yes

ธนาคาร 
Bank Name: 

_______________________________________ 

สาขา 
Branch: 

_______________________________________ 

เลขท่ีบญัชี1 
Bank account no.1: 

_______________________________________ 

ช่ือบญัชี 
Account Name: 

_______________________________________ 

A&H Claims Department (Mail Room)

LMG Insurance Public Company Limited 15th Floor, Jasmine City bld.  

2 Sukhumvit 23, Sukhumvit Rd, Klongtoey Nua, Wattana, Bangkok 10110 

Office Hours: Monday - Friday at 8:30–17:00 (Except Public Holidays)  

Tel: +66 (0)2 648 6272 Ext.1 

E-mail: AH.Claims@lmginsurance.co.th

กรุณาส่งเอกสารเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ี Please send claims document to: 
แผนกสินไหมสุขภาพและอุบัติเหตุ (ส่งห้องไปรษณีย์ Mail Room)

บริษทั แอลเอ็มจี ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) ชั้นท่ี 15 อาคารจสัมินซิต้ี เลขท่ี 2

ซอยสุขุมวิท 23 ถนนสุขุมวิท แขวงคลองเตยเหนือ เขตวฒันา กรุงเทพฯ 10110

เวลาทาํการ: จนัทร์-ศุกร์ 8:30 - 17:00 น. เวน้วนัหยุดนกัขตัฤกษ์

โทรศพัท ์+66 (0)2 648 6272 Ext.1

อีเมล: AH.Claims@lmginsurance.co.th  
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คําแนะนําเพิม่เติมเกี่ยวกบัการเรียกร้องสินไหมสุขภาพและอุบัติเหตุ 

Additional Guidance of Accident & Health Claims 
กรณีเอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมเป็นภาษาต่างประเทศอื่นๆ ท่ีไม่ใช่ภาษาองักฤษ  ผูเ้รียกร้องสินไหมตอ้งนาํส่งเอกสารแปลท่ีไดรั้บการรับรองอยา่งถูกตอ้ง
All documents must be submitted in Thai or English only. Otherwise, claimant is responsible for translation. 

A. กรณีเรียกร้องสินไหมค่ารักษาพยาบาลและอุบัติเหตุ Health & Accident Reimbursement Claims

 แบบฟอร์มแจง้เรียกร้องค่าสินไหม LMG Claim form

 ใบรับรองแพทยแ์ละประวติัการรักษา หากมีค่าธรรมเนียมผูเ้อาประกนัภยั/ผูรั้บผลประโยชน์เป็นผูรั้บผิดชอบ 
Medical Certificate/Past Medical History. Insured/Beneficiary are responsible for document fees - if any.

 ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ผลตรวจพยาธิวิทยา Laboratory/Pathology/Investigation Result 

 ตน้ฉบบัใบเสร็จรับเงิน พร้อมรายละเอียดแจกแจงค่าใชจ่้าย 
Original Receipt with breakdown/itemized invoice

 สาํเนาบตัรประชาชน หรือสาํเนาสูติบตัร และรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 
Copy of ID/Passport/Birth Certificate (for dependent only). All documents must be signed of true copy.

 สาํเนาหนา้บญัชีธนาคาร (ของผูรั้บผลประโยชน์) พร้อมรับรองสาํเนาถูกตอ้งโดยผูรั้บผลประโยชน์ 
Copy of passbook

 เอกสารยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลและประวติัการรักษา (เมื่อมีการร้องขอ) 
Signed consent form for release of medical history (upon request)

B. กรณีเรียกร้องสินไหมค่าชดเชยรายได้ Hospital Incentive/Hospitalization Cash Benefit Claims

 เอกสารตามท่ีระบุในขอ้ A โดยใบรับรองแพทยแ์ละใบเสร็จรับเงินสามารถใชเ้อกสารสาํเนาจากตน้ฉบบัได ้
Document as listed in (A) with copy of receipt and medical certificate. The original document of receipt & medical certificate is not required.

C. กรณีเรียกร้องสินไหมค่าชดเชยจากโรงมะเร็งหรือโรคร้ายแรงอ่ืนๆ  Incentive Benefit of Cancer & Other Critical Illness Claims 

 เอกสารตามท่ีระบุในขอ้ A โดยใบรับรองแพทยแ์ละใบเสร็จรับเงินสามารถใชเ้อกสารสาํเนาจากตน้ฉบบัได ้
Document as listed in (A) with copy of receipt and medical certificate. The original document of receipt & medical certificate is not required. Signed 
consent form for release of medical history (upon request).

 ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ผลตรวจช้ินเน้ือ ผลตรวจพยาธิวิทยา
Laboratory/Biopsy/Pathology/Investigation Result 

D. กรณีเรียกร้องสินไหมค่าชดเชยทุพพลภาพและการสูญเสียอวัยวะ Incentive Benefit of Total Disability – TPD & Dismemberment Claims 

 แบบฟอร์มแจง้เรียกร้องค่าสินไหม LMG Claim form

 ใบรับรองแพทยแ์ละประวติัการรักษา การบาํบดัฟ้ืนฟู หากมีค่าธรรมเนียมผูเ้อาประกนัภยั/ผูรั้บผลประโยชน์เป็นผูรั้บผิดชอบ 
Medical Certificate/Past Medical History and Rehabilitation Report. Insured/Beneficiary are responsible for document fees - if any.

 แบบประเมินภาวะทุพพลภาพท่ีกระทาํโดยแพทย ์พร้อมประทบัตราโรงพยาบาล
Physician statement of Disability’s evaluation with hospital stamp

 หลกัฐานการเกิดเหตุและภาพถ่ายการสูญเสียหรือภาพประกอบเหตุการณ์
Photos of disabled person/Evidence of incident or damage

 บนัทึกประจาํวนัตาํรวจ ณ วนัท่ีเกิดอุบติัเหตุ/สรุปสาํนวนคดี (รับรองโดยเจา้พนกังานสืบสวน) 

Police report with police's case summary (if any) on date of accident. 

 รายงานผลตรวจวดัปริมาณแอลกอฮอลใ์นกระแสเลือด ณ วนัท่ีเกิดเหตุ 
Laboratory result of blood alcohol level at the date of incident incurred

 สาํเนาบตัรประชาชน หรือสาํเนาสูติบตัร และรับรองสาํเนาถูกตอ้ง 
Copy of ID/Passport/Birth Certificate (for dependent only). All documents must be signed of true copy.

 สาํเนาหนา้บญัชีธนาคาร (ของผูรั้บผลประโยชน์) พร้อมรับรองสาํเนาถูกตอ้งโดยผูรั้บผลประโยชน์ Copy of passbook

 เอกสารยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลและประวติัการรักษา (เมื่อมีการร้องขอ) Signed consent form for release of medical history (upon request)

E. กรณีเรียกร้องสินไหมมรณกรรมหรือการเสียชีวิต Death Claims 

 แบบฟอร์มแจง้เรียกร้องค่าสินไหม  LMG Claim form

 มรณบตัร (รับรองสาํเนาโดยผูอ้อกเอกสาร)/หนงัสือรับรองการตายท่ีออกโดยแพทย ์พร้อมประทบัตราโรงพยาบาล
Death Certificate and Physician Statement of the Death with hospital stamp

 รายงานชนัสูตรพลิกศพ รายงานผลตรวจทางนิติวิทยาศาสตร์ Autopsy Report/Postmortem Examination/Forensic Report

 รายงานผลตรวจวดัปริมาณแอลกอฮอลใ์นกระแสเลือด ณ วนัท่ีเกิดเหตุ Laboratory result of blood alcohol level at the date of incident incurred

 หลกัฐานการเกิดเหตุและภาพถ่ายการสูญเสียหรือภาพประกอบเหตุการณ์ Evidence of incident/Photos of damage

 รายงานแพทยแ์ละประวติัการรักษาทั้งหมด Medical Report/Past Medical History

 บนัทึกประจาํวนัตาํรวจ ณ วนัท่ีเกิดอุบติัเหตุ/สรุปสาํนวนคดี (รับรองโดยเจา้พนกังานสืบสวน) Police report and policy case summary

 สาํเนาบตัรประชาชน/สาํเนาทะเบียนบา้นผูเ้สียชีวิต (ประทบัตรา"ตาย") Copy of dead person's ID/Passport/House Registration with death stamp

 สาํเนาบตัรประชาชน/สาํเนาทะเบียนบา้นผูรั้บผลประโยชน์ Copy of beneficiary (s) ID/Passport/House Registration

 สาํเนาหนา้บญัชีธนาคารของผูรั้บผลประโยชน์ Copy of the beneficiary's passbook
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