
แบบเรียกรองสินไหมมรณกรรม 
 

(CLAIMANT’S STATEMENT) 
 
 
ชืðอ / นามสกุล ผูเสียชีวิต:                                                                  เพศ:                                               อายุ: 
กรมธรรมเลขที:่                                                                             จํานวนเงินเอาประกันภัย: 
 
วันท่ีเสียชีวิต:                                                                               สถานท่ี: 
เหตุที่เสียชีวิต: 
 

กรณีผูเสียชีวิตมปีระกันภัยกับบริษัทอืðน (โปรดระบุ) 
ชืðอบริษัท หมายเลขกรมธรรม วันท่ีกรมธรรมมีผลบังคับ จํานวนเงินเอาประกันภัย 

…………………………………………………… …………………………………………………… …………………………………………………… …………………………………………………… 
 

 
ชืðอ / นามสกุล ผูรับประโยชน (ผูมีสิทธิเรียกรองตามกรมธรรม): 
โปรดระบุความสัมพันธของทานกับผูเสียชีวิต:                                                        เลขที่บัตรประชาชน: 
ที่อยูท่ีสามารถติดตอได: 
หมายเลขโทรศัพทมือถือ:                                                                             อีเมล: 
 

     ขาพเจายินยอมใหบริษัท เอไอเอ จํากดั(ประกันวินาศภัย) ("บริษัท") สามารถเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล ที่ขาพเจาใหไวในแบบเรียกรองสินไหมมรณกรรม และ ที่ใหประกอบการ
เรยีกรองคาสินไหมทดแทนทั้งหมด เพืðอวัตถุประสงคในการดําเนินการที่เก่ียวของกับการเรียกรองสินไหมทดแทน การรับเงินจากบริษัท และการอืðนใดที่เกี่ยวของ รวมถึงยนิยอมใหบริษทัสงหรือโอนขอมูลแก
ตัวแทน นายหนาหรือผูใหบริการซึ่งเปนคูสัญญาฝายที่สาม เพืðอดําเนินการตามวัตถุประสงคเดียวกันขางตน ขาพเจารับทราบวาบริษัทจะเก็บขอมลูสวนบุคคลของขาพเจาตลอดระยะเวลาการดําเนินการที่
เกี่ยวของกับวัตถุประสงคขางตน และจะเก็บขอมลูสวนบุคคลดังกลาวตอไปอีก 11 ปนับแตสิ้นสุดการดําเนินการดังกลาว เวนแตมกีฎหมายกําหนดหนาท่ีไวเปนอยางอืðน และทราบวาขาพเจาสามารถถอน
ความยินยอม ขอเขาถึงขอมูล ขอสําเนาขอมูล ขอใหโอนขอมูล ขอใหแกไข ขอใหลบ ทาํลาย ขอคัดคาน หรือ ขอระงับใชขอมลูสวนบุคคลไดเทาที่กฎหมายกําหนด และขาพเจามีสิทธิรองเรียนตอ
คณะกรรมการผูเชีย่วชาญตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล โดยขาพเจาสามารถศึกษานโยบายขอมูลสวนบุคคลไดที่เว็บไซตของบริษัทตามล้ิงคดังตอไปนี ้www.aia.co.th/privacy และสามารถ
ติตตอสอบถามขอมูลเพิ่มเตมิ หรอื รองขอใชสิทธิตามที่กฎหมายกําหนด ไดที่เจาหนาที่คุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท (DPO) ผานเอไอเอ ประกันวินาศภัย คอลเซ็นเตอร โทร 02 783 4888 หรือติดตอ
ตามที่อยูบริษัท เอไอเอ จํากัด(ประกันวินาศภยั) 181 อาคารเอไอเอ ทาวเวอร 1 ชั้น 8 ถนนสุรวงศ แขวงสุริยวงศ เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 
     การสงคําบอกกลาวใดๆ ตามสัญญาประกันภัยเมี่อบริษัทไดทําตามวิธีการที่กําหนดไวในเรืðองนั้นไปยังที่อยูจดหมายอิเล็กทรอนิกส (Email Address) หมายเลขโทรศัพทที่ผูมีสิทธิเรียกรองตามกรมธรรม 
(ผูรับประโยชน) แจงไวแลวใหถือวาวันที่สงจดหมายอิเล็กทรอนิกส หรอืวันที่สงขอความทางโทรศัพทเปนวันที่ไดมีการสงหนังสือ ขอมูล หรอืคําบอกกลาวใดๆ และถือวาผูเอาประกันภัย เจาของกรมธรรม ผูรับ
ประโยชน หรือทายาท ไดรับคําบอกกลาวโดยชอบแลว ณ วันที่สง 
     กรณีที่สงคําบอกกลาวใดๆ ทางไปรษณียเมืðอบริษัทสงคําบอกกลาวทางไปรษณียไปยังที่อยูท่ีผูเรียกรอง (ผูรับประโยชน) แจงไวกับบริษัทและไปรษณียตนทางไดประทับตรารับเอกสารเพืðอจัดสงแลวใหถอื
วาบริษัทไดสงโดยชอบแลว และถอืวาผูเอาประกันภัย เจาของกรมธรรม ผูรับประโยชน หรือทายาท ไดรับคําบอกกลาวโดยชอบแลวเมื ðอครบกําหนดสองวัน (2 วัน) นับแตวันที่ไปรษณียตนทางประทับตรารับ
เอกสารเพืðอจัดสง หากผูรับประโยชนประสงคจะขอแกไขเปลี่ยนแปลงที่อยูหรือชองทางการติดตอของตน จะตองแจงใหบริษัททราบ มิฉะนั้นใหยึดถอืชองทางการติตตอขางตนเปนหลกัในการสงคําบอกกลาว 
     ผูลงนามขางทายแบบเรียกรองฉบับนี้ ขอเรียกรองตอบริษัท เอไอเอ จํากัด(ประกนัวินาศภัย) และยอมรับวาบนัทึกถอยคําและหลักฐานประกอบของแพทยทุกทานท่ีใหการรักษาพยาบาลผูเสียชีวิตรวมทั้ง
เอกสารอืðนๆที่ไชประกอบแบบเรียกรองน้ีทั้งหมด ใหถือเปนสวนหนึ่งในการเรียกรองสินไหมมรณกรรมรายนี้ ท้ังยอมรับอีกดวยวาการที่บริษัทไดจัดแบบเรียกรองนี้ให หรือแบบพิมพอืðนใด ไมถือวาเปนคํารับรอง
ของบริษัทวากรมธรรมประกันชีวิตขางตนยังมผีลบังคับอยู ทั้งไมถือวาเปนการสละสิทธิขอตอสูใดๆ ของบริษัทดวย 
 
ชองทางการขอรับเงินสินไหมมรณกรรม และเงินผลประโยชนตามกรมธรรม (ถาม)ี กรณุาเลือกอยางใดอยางหนึ่ง (สําหรับกรมธรรมประกนัชีวติรายเด่ียวและประกันอุบัติเหตสุวนบคุคลเทาน้ัน) 
      บัญชีพรอมเพยที่สมัครโดยใชเลขที่บัตรประชาชน 
      บัญชีธนาคาร (แนบสําเนาหนาสมุดบัญชีธนาคาร) 
      ธนาคาร:                                                          ชืðอบัญช:ี                                              เลขที่บัญชี:        
      เช็คผานไปรษณีย 
      เช็คผานตัวแทน 
 

สําคัญ:   กรณีเลือกรบัผานบัญชีพรอมเพยหรือบัญชีธนาคาร ขาพเจายนิยอมใหบริษัทและธนาคารที่ขาพเจาไดแจงความจํานงขอรับบริการขางตน ใชและเปดเผยขอมูลเลขท่ีบัญชีและชืðอบัญชี เพืðอประโยชน
ในการตรวจสอบความถกูตอง และยืนยันตวัตนของขาพเจา ทั้งนี้ เงืðอนไขการขอรับสินไหมมรณกรรมผานบัญชีพรอมเพยหรือบัญชีธนาคาร ใหเปนไปตามที่บริษัทกําหนด 
 

 
หนังสือใหความยินยอม / AUTHORIZATION 

 

             ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบรษิทัประกันภัยอืðนบุคคลที่เกี่ยวของ หรือสถานพยาบาลซึ่งมีประวัติสุขภาพของผูเสียชีวิตที่ผานมาหรือจะมข้ึีนตอไปในอนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแกบรษิัท หรือ
ผูแทนของบริษัท เพืðอการขอเอาประกันภัยหรอืการจายเงินตามกรมธรรมได ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจรงิเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของผูเสียชวีิตตอบริษัทประกันภัย หรือ 
บรษิัทประกันภัยตอบุคคลที่เกี่ยวของ หรอืตอหนüวยงานที่มอีํานาจตามกฎหมาย หรอืบุคคลากรทางการแพทย เพืðอการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม หรือผลประโยชนทางการแพทยได อนึ่ง
สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมนีใ้หถอืวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ 

 

 

 ลายมือชืðอผูรับประโยชน (ผูมีสิทธิเรียกรองตามกรมธรรม)  …………………………………………………………………    วันที่ (วัน/เดือน/ป)  …………………………………………………. 
                      Signature of Beneficiary (Claimant)               ( …………………………………………………….…. )            (DD/MM/YY) 
  

บริษัท เอไอเอ จํากัด (ประกันวินาศภัย) สาขาประเทศไทย 

181 อาคารเอไอเอ ทาวเวอร 1 ชั้น 8 ถนนสุรวงศ  
แขวงสุริยวงศ เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 
โทรศัพท: (66) 2783 4888 
 

แบบฟอรมหนึ่งใบตอผูรับประโยชนหนึ่งคนเทานั้น 
 


