
 
                       

                         ลงช่ือ___________________ เจ้าหน้าที่สถาบนั                       

                   วนัที่  ____/______/_____ 
 

ใบเรียกร้องค่าทดแทนเน่ืองจากอุบัตเิหตุ  

ส าหรับ นักศึกษา และบุคลากร มหาวทิยาลยัศรีปทุม                                                                                                                                                                         
 ( โปรดกรอกขอ้ความในใบแบบฟอรม์นี้โดยละเอยีดทุกขอ้ ถา้ขอ้ใดไม่มขีอ้มลูใหข้ดีฆ่าออก ) 

 

  1.  ช่ือ – นามสกุล ผูท่ี้ไดรั้บอุบติัเหตุ_____________________________________________________________________________________________อาย_ุ___________ปี 
      รหสัประจ าตวั__________________ ______________________คณะ________________________________________________________________ชั้นปีท่ี___________                            
      ท่ีอยูปั่จจุบนั(ท่ีติดต่อสะดวก)_____________________________________________________________________________ ___________________________________ 
      ______________________________________________________________________________________________โทรศพัท ์___________________________________ 

      สถานะภาพ            นกัศึกษา             บุคลากรมหาวิทยาลยั  
  2.วนัท่ีเกิดเหตุ____/_____/_____  เวลา__________น. สถานท่ีเกิดเหตุ___________________________________________________________________________________                                                                                          
      ขณะนั้นท่านก าลงัท าอะไรอยู_่_________________________________________________________________________________________________________________ 
     อุบติัเหตุเกิดข้ึนไดอ้ยา่งไร_____________________________________________________________________________________________________________________ 
      ลกัษณะของการบาดเจ็บ______________________________________________________________ อวยัวะท่ีไดรับบาดเจ็บ_____________________________________ 
      ช่ือผูเ้ห็นเหตุการณ์_________________________________โทรศพัท_์_______________  ไม่มี       มีการแจง้ความ ณ____________________ เม่ือวนัท่ี____/____/____ 
      กรณีเกิดอุบติัเหตุทางจราจรกรุณาระบุหมายเลขทะเบียนรถยนต ์หรือรถจกัรยานยนต_์_____________________________________________________________________ 
      รับการรักษาพยาบาลท่ี__________________________________________________________________________________________โทรศพัท_์______________________ 
  3.  การบาดเจ็บคร้ังน้ี ท่าน          มีสิทธิ         ไม่มีสิทธิ  ไดรั้บค่าทดแทนจากบริษทัอ่ืนหรือหน่วยงานใด หรือไม่ ถา้มีโปรดแจง้รายละเอียด_____________________________ 
       __________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
  4.  ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน  เป็นจ านวนเงิน____________________บาท  ดงัน้ี 
                ค่ารักษาพยาบาล  (  )  คร้ังแรก   (  )  ต่อเน่ือง                                          สูญเสียอวยัวะ                    ทุพพลภาพ  

                    เสียชีวิตเน่ืองจากอุบติัเหตุ                                                            เสียชีวิตเน่ืองจากสุขภาพ 
        สินไหมทดแทนกรุณาสัง่เช็คจ่ายในนาม ____________________________________________________  หรือโอนเขา้บญัชี (แนบส าเนาสมุดเงินฝาก หนา้ท่ีมีเลขท่ีบญัชี )   
        ช่ือบญัชี (ผูเ้อาประกนัภยั) _______________________________________________ เลขท่ีบญัชี ________________________________________________________ 
        ธนาคาร ____________________________________________  สาขา ___________________________________ ประเภทบญัชี ______________________________   

      พร้อมน้ีไดแ้นบเอกสารประกอบการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนดงัน้ี 
                   ใบเสร็จรับเงิน ฉบับจริง                 จ านวน_________ฉบบั                       ใบรับรองแพทย ์ฉบับจริง        จ  านวน_________ฉบบั 
                    ใบสรุปรายการค่ารักษาพยาบาล           จ  านวน_________ฉบบั                    ฟิ  ฟิลมเ์อก็ซเรย ์ หรือ  ผลอ่าน     จ านวน_________ฉบบั 
                        ใบบนัทึกประจ าวนัจากสถานีต ารวจ    จ  านวน_________ฉบบั                        ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั 

                       ส าเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั                                                      ส า  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผูรั้บประโยชน์ 
                        ส าเนาทะเบียนบา้นของผูรั้บประโยชน์                                                         ใบ  ใบชนัสูตรพลิกศพ                      ใบมรณบตัร    
                       เอกสารอ่ืนๆประกอบ ดงัน้ี_________________________________________________________________________________________________________ 

         *   หมายเหตุ    1. กรณกีระดูกหักหรือร้าว โปรดส่งผลอ่านฟิล์มให้บริษัทฯด้วยทุกคร้ัง  
                                      2. กรณเีป็นคดคีวาม โปรดส่งผลสรุปคดจีากสถานีต ารวจให้บริษัทด้วย  
               ขา้พเจา้ ขอรับรองวา่ รายงานอุบติัเหตุขา้งตน้น้ี   เป็นความจริงทุกประการ     หากพบวา่ไม่ตรงกบัความเป็นจริงหรือเป็นความเทจ็   หรือปลอมแปลงเอกสารบิดเบือน   
       หรือปิดบงัความจริงใด ๆ บริษทั  มีสิทธิปฎิเสธสินไหมใดๆ   หรือเรียกคืนสินไหมใดๆ  จากขา้พเจา้ไดท้นัที         ขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทยผ์ูท้  าการรักษา หรือโรงพยาบาล      
       หรือ   สถานพยาบาล แถลงขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัอาการ และประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้  ให้แก่  บริษทั เมืองไทยประกนัภยั จ  ากดั ไดทุ้กประการ 
                                                                                 
                                                                                      ลงช่ือ_____________________________________ผูแ้จง้และให้ขอ้มูล 

                                         ในฐานะเป็น                 ผูไ้ดรั้บอุบติัเหตุ          ผูป้กครอง          เจา้หนา้ท่ีสถาบนั           ผูรั้บมอบอ านาจ 
 

 

           หมายเหตุ :  หากได้รับคา่สนิไหมลา่ช้าเกินกวา่ 20 วนักรุณาติดตอ่ฝ่ายสนิไหม  PA 02-2903333 ตอ่  3607, 3587  หรือ 1484 



 
 
 
 

         กรณเีบิกค่ารักษาพยาบาลจากการบาดเจ็บ  เน่ืองจากอุบัติเหตุ 
           หลกัฐานทีต้่องการ 

1. ใบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนเน่ืองจากอุบติัเหตุ  ซ่ึงกรอกรายละเอียดครบถว้น 
2. หลกัฐานทางการแพทย ์เช่น ใบรับรองแพทย ์ผลการรักษา หรือผลอ่านฟิลม์ 
3. ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาลตวัจริง (ตน้ฉบบั) 
4. กรณีถูกท าร้ายร่างกายตอ้งแนบใบบนัทึกประจ าวนัจากสถานีต ารวจ โดยแจง้ ณ วนัท่ีเกิดเหตุ หรือโดยเร็วท่ีสุด 
5. ส่งใบเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน และเอกสารหลกัฐานท่ีบริษทัฯ ตอ้งการใหก้บัเจา้หนา้ท่ีสถาบนัการศึกษา 
 

หมายเหตุ 
1. ส าเนาใบเสร็จรับเงินไม่สามารถน ามาใชเ้บิกค่ารักษาพยาบาลไม่วา่กรณีใดๆ กรณีท่ีใชส้ลิปใบเสร็จรับเงิน ใหแ้นบใบสรุปรายการค่ารักษา 

พยาบาลของสถานพยาบาลนั้นมาดว้ย 
2. การส้ินสุดความคุม้ครอง 

2.1 ในวนัท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีส้ินสุดลงหรือ 
2.2 ในวนัท่ีส้ินสุดสภาพการเป็นนกัเรียน นิสิต  นกัศึกษา หรือ การส้ินสุดการจา้งของสถาบนัท่ีเอาประกนัภยั 

             3.    ในกรณีสูญเสียชีวติ โปรดแนบเอกสารทุกรายการจ านวน 2 ชุด ดงัน้ี (กรุณาเซ็นส าเนาถูกตอ้งทุกหนา้) 
3.1 ส าเนาบตัรประชาชนและทะเบียนบา้นของผูเ้สียชีวติ บิดา มารดา (กรณีผูเ้สียชีวติเป็นผูเ้ยาวโ์ปรดแนบใบสูติบตัร) 
3.2 ใบชนัสูตรพลิกศพจากสถาบนันิติเวช 
3.3 บนัทึกประจ าวนั  จากสถานีต ารวจ 
3.4 ผลสรุปคดี 
3.5 ใบมรณบตัร 
3.6 ใบเปล่ียนช่ือ นามสกลุ ผูเ้สียชีวติ บิดา มารดา (ถา้มี) 

3.7 หนังสือรับรองสถานะโสด 

3.8 หนังสือรับรองบุคคล (กรณีทีใ่บมรณะบัตรไม่ระบุเลขบัตรประชาชนบิดามารดา) 
3.9 หนังสือรับรองบิดามารดาไม่จดทะเบียน (ใช้ในกรณีทีบ่ิดามารดาไม่ได้จดทะเบียนสมรส) 
3.10 เอกสารอ่ืนๆ  เพ่ือใชใ้นการพิจารณาจ่ายสินไหมทดแทนในกรณี ท่ีบริษทัฯตอ้งการ  

(บริษทัฯ ขอสงวนสิทธ์ิท่ีจะแจง้ใหท้ราบภายหลงั) 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 


