
 

ขั้นตอนกระบวนการในการเรียกร้องให้ชดใช้เงินหรือค่าสินไหมทดแทนประกนัภัยสุขภาพ   
 

ขั้นตอน ช่องทางการติดต่อ เอกสารหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. การแจ้งเคลมสินไหมประกนัภยัสุขภาพ ติดต่อฝ่ายสินไหมสุขภาพ ไดท่ี้ เบอร์โทร 02-378-7000 ต่อ 7124 

2. เอกสารประกอบการเบิกสินไหม 
    ประกันภัยสุขภาพ 

 

 

 

 

กรณีเบกิค่ารักษาสุขภาพ 

 

ผูเ้อาประกนัภยัจดัส่งเอกสารการเบิกค่าสินไหม ตน้ฉบบัใหบ้ริษทัฯ ทางไปรษณียห์รือ
ติดต่อท่ีบริษทัฯ โดยตรง (กรณีส่งเอกสารทางไปรษณีย ์จ่าหนา้ซองถึง ฝ่ายสินไหม
ประกนัภยัสุขภาพ ชั้น 14) 
- แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ 
- ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบั 
- ใบรับรองแพทยต์น้ฉบบั 
- ส าเนาบตัรประชาชน 
- ส าเนาทะเบียนบา้น 
- ส าเนาหนา้บญัชีธนาคาร 
- ประวติัการรักษาพยาบาลยอ้นหลงั 5 ปี 
- ใบสูติบตัร(กรณีผูเ้อาประกนัเป็นผูเ้ยาว)์ 
- ผูเ้อาประกนัจะตอ้งส่งหลกัฐานให้แก่บริษทัฯ ภายใน 30 วนั นบัจากวนัท่ีออกจาก

โรงพยาบาล, สถานพยาบาล, คลินิก 
 กรณีผู้เอาประกันภัยเสียชีวิต ผูรั้บผลประโยชนน์ าเอกสารตน้ฉบบัให้บริษทัฯ ทางไปรษณียห์รือติดต่อท่ีบริษทัฯ

โดยตรง (กรณีส่งเอกสารทางไปรษณีย ์ระบุสินไหมสุขภาพ ชั้น 14) 
- แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ 
- ส าเนาทะเบียนบา้นผูเ้อาประกนั 
- ส าเนาใบมรณบตัร 
- ส าเนารายงานชนัสูตรพลิกศพ พร้อมลายเซ็นตรั์บรองจากแพทย ์ 
- ส าเนาบนัทึกประจ าวนัทางต ารวจ 
- ส าเนาใบรับรองการตายพร้อมลายเซ็นตรั์บรองจากแพทย ์



 

ขั้นตอน ช่องทางการติดต่อ เอกสารหลักฐานที่ต้องใช้ 
- สรุปผลคดีและภาพถ่ายท่ีเกิดเหต ุ
- ประวติัการรักษาแบบผูป่้วยนอกผูป่้วยใน ยอ้นหลงั 5 ปี 
- ผูรั้บผลประโยชนจ์ะตอ้งส่งหลกัฐานให้แก่บริษทัฯ ภายใน 30 วนั นบัจากวนัท่ีผูเ้อา

ประกนัภยัเสียชีวิต 

3. ระยะเวลาการพจิารณาสินไหมสุขภาพ กรณีเบกิค่ารักษาสุขภาพ   
ผูป่้วยนอก OPD / ผูป่้วยใน IPD  

บริษทัฯ ใชเ้วลาในการชดใชค้่าสินไหม 15 วนัท าการ นบัจากไดรั้บเอกสารตน้ฉบบัการเบิก
สินไหมครบถว้นเรียบร้อยจากผูเ้อาประกนั 
*ระยะเวลาท่ีก าหนดไวอ้าจขยายออกไปไดอี้กตามความจ าเป็น แตท่ั้งน้ีจะไม่เกิน 90 วนั  

4. วิธีการจ่ายค่าสินไหม 

 

 

4.1 โอนเขา้บญัชีผูเ้อาประกนั 

4.2 กรณีผูเ้อาประกนัเสียชีวิต บริษทัฯ โอนเขา้บญัชี
ของผูรั้บผลประโยชน ์

4.3 ออกเป็นเช็ค 

− บริษทัฯ จะโอนเงินเขา้บญัชีตามส าเนาหนา้สมุดบญัชี ท่ีไดจ้ดัส่งให้กบับริษทัฯ 
 
 
 

− บริษทัฯ จะจดัส่งเช็คค่าสินไหมไปตามท่ีอยู ่ท่ีไดแ้จง้ไวก้บับริษทัฯ 
 

 



แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภยัสุขภาพ

 ประเภทสินไหม ❑ เสียชีวิตเนืÉองจากอบุติัเหตุ ❑   ค่ารักษาพยาบาล ❑   ทุพพลภาพ/สูญเสียอวยัวะ

❑ ค่ารักษาพยาบาล OPD(อุบติัเหตุ ŚŜ ชัÉวโมง) ❑   ป่วยดว้ยโรคร้ายแรง

รายละเอยีดผู้เอาประกนัภยั

ชืÉอ-สกลุ…………………………………………………..……..หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชน ………….……...…………………อายุ…………ปี 

เลขกรมธรรม…์………………………………………………………………………………………..….โทรศัพท…์………………………………...       

สถานทีÉติดต่อปัจจุบนั……………………………………………………………………………………………………………………………………

กรณเีจ็บป่วย       ❑    ❑ ❑OPD               IPD                อืÉนๆ โปรดระบุ…………………………………………………………………………….

ชืÉอโรงพยาบาล……………………………………….……...…...วนัทีÉเขา้รักษา……………………วนัทีÉออกจากโรงพยาบาล……………...………... 

อาการเจบ็ป่วย……………………………………………………………………………………………………………………………………………       

ท่านเคยไดรั้บการรักษา/วนิิจฉยัดว้ยสาเหตุ/อาการ/โรคเดียวกนันีÊมาก่อนหรือไม่

❑ ❑ ไม่เคย                          เคย    โปรดระบุ………………………………………………………………………………………………………….

ท่านไดมี้การเรียกร้องคา่รักษาพยาบาลกบับริษทัประกนั/สวสัดิการอืÉนหรือไม่

❑ ❑ ไม่มี                            มี   โปรดระบุและส่งเอกสารค่าใชจ่้ายทัÊงหมดเพืÉอประกอบการพจิารณา………………………………………………...

กรณเีสียชีวติจากอบุตัิเหตุ   

สถานทีÉเกิดเหตุ……………………………………………………………………………….………...วนัทีÉเกิดเหตุ……………………เวลา…..……..   

รายละเอียดการเกิดเหตุ…………………………………………………………………………………………………………………………………...

วธิีการรับค่าสินไหมทดแทน 

❑ โอนเงินเขา้บญัชี ชืÉอบญัชี .................................................................. ธนาคาร ……………………………………………………………..

                สาขา .................................................................…  เลขทีÉบญัชี ………………………………………………………….

❑ เช็ค ส่งตามทีÉอยู…่……………………………………………………………………………………………………………..

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขอ้ความขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง ยนิยอม และขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคล

ใดทีÉมีการบนัทึกเรืÉองราว การเจบ็ป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้เปิดเผยขอ้เทจ็จริง ทัÊงหมดแก่ บริษทั สินมัÉนคงประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 

หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย อนึÉง สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยนิยอมฉบบันีÊใหถื้อวา่ มผีลบงัคบัได ้ตามสมบูรณ์ตามกฎหมาย 

                                                  ลงชืÉอ .........................................................ผูเ้อาประกนั/ผูรั้บผประโยชน์/ทายาท

                                                                                                         (.......................................................... ) 

                                                                                                              วนัทีÉ ............/............./............ 



 

ขั้นตอนกระบวนการในการเรียกร้องให้ชดใช้เงินหรือค่าสินไหมทดแทนประกนัภัยมะเร็ง   
 

ขั้นตอน ช่องทางการติดต่อ เอกสารหลักฐานที่ต้องใช้ 
1. การแจ้งเคลมสินไหมประกนัภยัมะเร็ง ติดต่อฝ่ายสินไหมสุขภาพ ไดท่ี้ เบอร์โทร 02-378-7000 ต่อ 7124 

2. เอกสารประกอบการเบิกสินไหมสุขภาพมะเร็ง 

 

 

 

กรณีเรียกร้องค่าสินไหม ประกนัภยัมะเร็ง ผูเ้อาประกนัน าเอกสารตน้ฉบบัส่งใหบ้ริษทัฯ ทางไปรษณียห์รือติดต่อท่ีบริษทัฯโดยตรง 
(กรณีส่งเอกสารทางไปรษณีย ์จ่าหนา้ซอง ถึง ฝ่ายสินไหมสุขภาพ ชั้น 14) 
- แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ 
- ใบรายงานแพทยท่ี์ระบุอาการส าคญั ผลการตรวจวินิจฉยัโรค และการรักษา  
- ผลตรวจเน้ือเยื่อจากห้องปฏิบติัการ  
- ส าเนาแฟ้มประวติัการรักษาจากโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล ยอ้นหลงั 5 ปี 
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนท่ีลงรายมือช่ือรับรอง 
- ส าเนาหนา้บญัชีธนาคารของผูเ้อาประกนั 

 

 

 

 

กรณีผูเ้อาประกนัภยัเสียชีวิต ผูรั้บผลประโยชนน์ าเอกสารตน้ฉบบัส่งให้บริษทัฯ ทางไปรษณียห์รือติดต่อท่ีบริษทัฯโดยตรง 
(กรณีส่งเอกสารทางไปรษณีย ์ระบุสินไหมสุขภาพ ชั้น 14) 

- แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนท่ีก าหนดโดยบริษทัฯ 
- ใบรายงานแพทยท่ี์ระบุอาการส าคญั ผลการตรวจวินิจฉยัโรค และการรักษา 
- ผลตรวจเน้ือเย่ือจากห้องปฏิบติัการ 
- ส าเนาแฟ้มประวติัการรักษาจากโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล ยอ้นหลงั 5 ปี 
- ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนท่ีลงลายมือช่ือรับรอง 
- ใบมรณบตัร 
- หนงัสือรับรองการตาย 
- เอกสารของผูรั้บผลประโชน์ ส าเนาบตัรประชาชน, ส าเนาทะเบียนบา้นและส าเนาบญัชี 
   ธนาคารของผูรั้บผลประโยชน ์
* ผูรั้บผลประโยชนจ์ะตอ้งส่งหลกัฐานให้แก่บริษทัฯ ภายใน 30 วนั นบัจากวนัท่ีผูเ้อา
ประกนัภยัเสียชีวิต 



 

ขั้นตอน ช่องทางการติดต่อ เอกสารหลักฐานที่ต้องใช้ 
3. ระยะเวลาการพจิารณาสินไหม 

 

- กรณีเบิกประกนัสุขภาพมะเร็งและเสียชีวิตจาก
โรคมะเร็ง 

- บริษทัฯ ใชเ้วลาในการชดใชค้่าสินไหม 15 วนัท าการ นบัจากไดรั้บเอกสารตน้ฉบบั 
การเบิกสินไหมครบถว้นเรียบร้อยจากผูเ้อาประกนั 
* ระยะเวลาท่ีก าหนดไวอ้าจขยายออกไปไดอี้กตามความจ าเป็น แตท่ั้งน้ีจะไม่เกิน 90 วนั 

4. วิธีการจ่ายค่าสินไหม 

 

 

4.1 โอนเขา้บญัชีผูเ้อาประกนั 
4.2 โอนเขา้บญัชีผูรั้บผลประโยชน์ 
      (กรณีผูเ้อาประกนัเสียชีวิต) 
4.3 ออกเป็นเช็ค 

- บริษทัฯ จะโอนเงินเขา้บญัชีตามส าเนาสมุดบญัชีธนาคาร ท่ีไดจ้ดัส่งให้กบับริษทัฯ 
 
 
- บริษทัฯ จะจดัส่งเช็คค่าสินไหมไปตามท่ีอยู ่ท่ีไดแ้จง้ไวก้บับริษทัฯ 
 

 



แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภยัมะเร็ง

 ประเภทสินไหม ❑ เจบ็ป่วยจากมะเร็ง ❑   เสียชีวติจากมะเร็ง

รายละเอยีดผู้เอาประกนัภยั

ชืÉอ-สกลุ…………………………………………………..……..หมายเลขบตัรประจาํตวัประชาชน ………….……...…………………อายุ…………ปี 

เลขกรมธรรม…์……………………………………………..….โทรศพัท…์…………………………………………………………………………...        

สถานทีÉติดต่อปัจจุบนั……………………………………………………………………………………………………………………………………

กรณเีจ็บป่วยจากมะเร็ง      

ชืÉอโรงพยาบาล……………………………………….……...…...วนัทีÉเขา้รักษา……………………วนัทีÉออกจากโรงพยาบาล……………...………... 

อาการเจบ็ป่วย……………………………………………………………………………………………………………………………………………       

ท่านเคยไดรั้บการรักษา/วนิิจฉยัดว้ยสาเหตุ/อาการ/โรคเดียวกนันีÊมาก่อนหรือไม่

❑ ❑ ไม่เคย                          เคย    โปรดระบุ………………………………………………………………………………………………………….

ท่านไดมี้การเรียกร้องคา่รักษาพยาบาลกบับริษทัประกนั/สวสัดิการอืÉนหรือไม่

❑ ❑ ไม่มี                            มี   โปรดระบุและส่งเอกสารค่าใชจ่้ายทัÊงหมดเพืÉอประกอบการพจิารณา………………………………………………...

กรณเีสียชีวติจากมะเร็ง

สถานทีÉเกิดเหตุ……………………………………………………………………………….………...วนัทีÉเกิดเหตุ……………………เวลา…..……..   

รายละเอียดการเกิดเหตุ…………………………………………………………………………………………………………………………………..

วธิีการรับค่าสินไหมทดแทน 

❑ โอนเงินเขา้บญัชี ชืÉอบญัชี .................................................................. ธนาคาร ……………………………………………………………..

                สาขา .................................................................…  เลขทีÉบญัชี ………………………………………………………….

❑ เช็ค ส่งตามทีÉอยู…่……………………………………………………………………………………………………………..

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขอ้ความขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง ยนิยอม และขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคล

ใดทีÉมีการบนัทึกเรืÉองราว การเจบ็ป่วยหรือประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้เปิดเผยขอ้เทจ็จริง ทัÊงหมดแก่ บริษทั สินมัÉนคงประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 

หรือผูไ้ดรั้บมอบหมาย อนึÉง สาํเนาภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยนิยอมฉบบันีÊใหถื้อวา่ มผีลบงัคบัได ้ตามสมบูรณ์ตามกฎหมาย 

                                                  ลงชืÉอ .........................................................ผูเ้อาประกนั/ผูรั้บผประโยชน์/ทายาท

                                                                                                         (.......................................................... ) 

                                                                                                              วนัทีÉ ............/............./............ 


