
                                                                                                                                                

 

เอกสารประกอบการเรียกร้องสนิไหมทดแทน 

เอกสารประกอบการเรยีกร้องสนิไหมทดแทนกรณีมชีวีติ (Living Claim) 

เอกสาร/หลกัฐาน HS,OPD HB CPA WP PB DD / Covid-19 

1. แบบฟอร์มการเรียกร้องสินไหม พร้อมหนังสือยินยอม

ให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาล 
/ / / / / / 

2. ส าเนาบัตรประชาชน รับรองส าเนาถูกต้อง / / / / / / 

3. ใบรับรองแพทย/์รายงานแพทยผ์ู้ท าการรักษา / / / / / / 

4. ใบเสร็จรับเงินต้นฉบับ พร้อมใบแจ้งรายการคา่ใช้จ่าย / - - - - - 

5. ส าเนาใบเสร็จรับเงิน - / / - - - 

6. ส าเนาบันทึกประจ าวันของต ารวจ - - / - - - 

7. ส าเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคาร / / / / / / 

8. ส าเนาประวัติการรักษา อาจขอ

เพิม่เตมิ 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 
/ 

9. แบบสอบถามแพทย์ตามแบบฟอร์มของบริษัท      

กรณี หากประวัติการรักษาไม่เพียงพอต่อการพิจารณา 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 

อาจขอ

เพิม่เตมิ 
/ 

 

HS    = สัญญาเพิม่เตมิการประกนัสุขภาพแบบผู้ป่วยใน 

OPD = สัญญาเพิม่เตมิคุ้มครองค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก 

HB   = สัญญาเพิ่มเตมิประกันสุขภาพรายวัน 

CPA = สัญญาเพิม่เตมิการประกันอุบัติเหตุ (การเสียชีวิต, สูญเสียอวยัวะ และทุพพลภาพ) 

WP   = สัญญาเพิม่เตมิสิทธิในการยกเว้นไม่ต้องช าระเบี้ยประกันภยั 

PB    = สัญญาเพิ่มเติมผลประโยชน์ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 

DD   = สัญญาเพิ่มเตมิคุ้มครองโรคร้ายแรง 

Covid-19 = สัญญาเพิ่มเติมคุ้มครองไวรัสโคโรนาสายพันธ์ุใหม่ 2019 (COVID-19) 

 

 

 

 

บริษัท ทิพยประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน ) 

เลขที่ 63/2 อาคาร บริษัท ทิพยประกันภัย จ ากัด ( มหาชน ) 

ชั้นที่ 1,3,4,5 และ 6 ถนนพระราม 9 แขวงห้วยขวาง  

เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310  

Tel: 02 118 5555    Fax: 02 118 5601 

https://www.dhipayalife.co.th 

 
รายละเอียดนโยบายความเป็นส่วนตัว 



 

 

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร (TPD Claim) 

เอกสาร/หลกัฐาน TPD  

1. หนังสือเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร (แบบฟอร์มบริษัทฯ)  / 

2. หนังสือมอบอ านาจและยินยอมเปิดเผยประวัติการรักษา (ส าหรับให้ผู้เอาประกันกรอกเท่านั้น)  / 

3. ส าเนาบัตรประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เอาประกัน พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง  / 

4. ใบรับรองแพทย์และ/หรือประวตัิการรักษาท่ีเกีย่วข้องกับการเกิดเหตุทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร  / 

5. ใบรายงานความเห็นแพทย์ประเมินทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง (ตามแบบฟอร์มบริษัทฯ)  / 

*กรณีตาบอดใช้แบบฟอร์ม ใบรายงานความเห็นแพทย์กรณีตาบอด*  / 

6. บัตรประจ าตัวคนพิการ เอกสารรับรองความพิการและภาพถ่ายปัจจุบัน (ถ้ามี)  / 

7. ส าเนาบันทึกประจ าวันของต ารวจ (ถ้ามี)  - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

เอกสารประกอบการเรยีกร้องสนิไหมทดแทนกรณีมรณกรรม (Death Claim) 

เอกสาร/หลกัฐาน 
มรณกรรม          

โดยธรรมชาต ิ

มรณกรรม          

ผดิธรรมชาต ิ

1.  กรมธรรมร์วมถึงใบเสร็จการช าระเบีย้ประกันงวดล่าสุด  / / 

2.  ใบมรณบัตรเป็นส าเนาให้นายทะเบียนรับรองส าเนาถูกต้อง / / 

3.  บัตรประชาชนของผู้เอาประกนัภัย พร้อมรับรองส าเนา / / 

4.  ทะเบียนบ้านของผูเ้อาประกันภัย (ที่ประทับตรา “ตาย”) พร้อมรับรองส าเนา / / 

5.  ทะเบียนบ้านและบตัรประชาชนของผู้รับประโยชน์ทุกท่าน พร้อมรับรองส าเนา / / 

6.  แบบฟอร์มการเรยีกร้องสินไหม ของผู้รับประโยชน์ทุกท่าน พร้อมลงลายมือช่ือ / / 

7.  ใบรับรองแพทย ์กรณีเสยีชีวิตที่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล / / 

8.  ส าเนาบันทึกประจ าวันของต ารวจ (รับรองส าเนาจากต ารวจ) - / 

9.  หนังสือมอบอ านาจและยินยอมเปิดเผยประวัติการรักษา   

10.  ส าเนารายงานชันสตูรพลิกศพหน้า-หลัง (รับรองส าเนาจากต ารวจ) - / 

11. ภาพถ่ายผู้รับประโยชน์ พร้อมบัตรประจ าตัวประชาชน ( ยืนยันตัวตนตามกฏหมาย) 1 คนต่อ 1 ฉบับ 

กรณีเป็นผู้เยาว์ท่ียังไมม่ีบัตรประชาชนให้ถ่ายคู่กับผู้ท าการแทน ( บดิา/ มารดา/ ผู้แทนโดยชอบธรรม ) 

/ / 

12. ภาพถ่ายอุบัติเหตุ (ถ้ามี) - / 

เสยีชวีติผดิธรรมชาติ  เช่น การฆาตกรรม อุบัติเหตุ ฆ่าตัวตาย ถูกสัตว์ท าร้าย หรือตายไม่ทราบสาเหตุ เป็นต้น 

เอกสารอืน่ๆ ที่ตอ้งสง่เพิม่เตมิแลว้แตก่รณี (ถา้ม)ี 

 เรยีกรอ้งสนิไหมทดแทนกรณเีสยีชีวติ 

- ส าเนาสูติบัตรผูร้ับประโยชน์ (กรณีผูร้ับประโยชน์ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ) 

- ส าเนาหลักฐานการเปลีย่นช่ือหรือนามสกลุของผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับประโยชน์ ในกรณีที่ข้อมูลไมต่รงกับระบไุว้ในใบรับรองการเอาประกันภัย 
พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 

- กรณผีู้เอาประกันภัยเสียชีวิตทีต่่างประเทศ เอกสารประกอบเรียกร้องจะต้องได้รบัการแปลเป็นภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษจากหน่วยงานของรัฐ
หรือสถาบันท่ีได้รับการรับรอง โดยค่าใช้จ่ายเป็นของฝ่ายผู้เอาประกนั 
 

เรยีกรอ้งสนิไหมทดแทนกรณมีชีวีติ 

- ส าเนาหลักฐานการเปลีย่นช่ือหรือนามสกลุของผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับประโยชน์ ในกรณีที่ข้อมูลไมต่รงกับระบไุว้ในใบรับรองการเอาประกันภัย 
พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 

- กรณผีู้เอาประกันภัยรักษาท่ีต่างประเทศ เอกสารประกอบเรียกร้องจะต้องไดร้ับการแปลเป็นภาษาไทย หรือภาษาอังกฤษจากหน่วยงานของรัฐ
หรือสถาบันท่ีได้รับการรับรอง โดยค่าใช้จ่ายเป็นของฝ่ายผู้เอาประกนั 



 
 

ระยะเวลาในการพจิารณาคา่สนิไหมทดแทน 

- ระยะเวลาในการพิจารณาไม่เกิน 15 วัน นับแต่วันที่บริษัทฯ ได้รับเอกสารถูกต้องครบถ้วน  

- กรณีที่มเีหตุอันควรสงสัยวา่การเรยีกร้องเพื่อให้บริษัทฯ ชดใช้ตามกรมธรรม์ประกันภัย ไม่เป็นไปตามข้อตกลงคุ้มครองในกรมธรรม์ประกันภัย 
ระยะเวลาที่ก าหนดไว้อาจขยายออกไปไดต้ามความจ าเป็น แต่ทั้งนี้จะไมเ่กิน 90 วัน นับแต่วันที่บริษัทฯ ได้รับเอกสารถูกต้องครบถ้วนแล้ว 

 
การรบัเงนิค่าสนิไหมทดแทน 
-  เป็นเช็คเข้าบัญชี (A/C Payee Only) ผู้เอาประกัน  

- โอนเงินเข้าบัญชีผูเ้อาประกัน โดยแนบส าเนาหนา้สมดุบัญชีธนาคารของผู้เอาประกัน  

วธิกีารขอรบัคา่สนิไหมทดแทน 

- ส่งเอกสารผ่านตัวแทนท่ีให้บริการด าเนินการ 

- ส่งตรงส านักงานใหญ ่
ที่ บริษัท ทิพยประกันชีวิตจ ากัด (มหาชน) ฝ่ายสินไหมทดแทน 

                    63/2 อาคาร บรษิัท ทิพยประกันภัย จ ากัด (มหาชน) ช้ัน 1,3,4,5 และ 6 

                    ถนนพระราม 9  แขวงห้วยขวาง  เขตห้วยขวาง  กรุงเทพมหานคร  10310 

- แบบฟอร์มเรยีกร้องค่าสินไหมทดแทน ขอได้จากตัวแทนท่ีให้บริการ ฝ่ายสินไหมทดแทน หรือดาวน์โหลดจากเว็บไซต์ของบริษัทฯ 
www.dhipayalife.co.th 

- ติดต่อสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม ฝ่ายสินไหมทดแทน           โทร.       02-118-5555  
                                                                                  โทรสาร   02-118-5601       

-       
ตัวอย่างการถ่ายภาพของผู้รับผลประโยชน ์

 

http://www.dhipayalife.co.th/


 

 


