
 

 

 
เอกสารประกอบการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภัยโควิด (Covid-19) ส าหรับแผนประกันภัย เจอ จ่าย จบ 

เอกสารเบื้องต้นที่ส าคัญ (ใช้ในทุกกรณี) ประกอบด้วย 
1. แบบฟอร์มกำรเรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนที่ลงลำยมือชื่อโดย ผู้เอำประกัน/ผู้แทน พร้อมระบุเบอร์โทรศัพท์ที่สำมำรถติดต่อได ้และ 

อีเมล์ (ถ้ำมี) ให้ชัดเจน และ ครบถ้วน 
2. ผลกำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำร (ผลแลป็) ที่ยนืยันว่ำติดเชื้อโควดิ โดยวิธี RT-PCR (ต้นฉบบั) 
3. ส ำเนำบัตรประชำชน และส ำเนำทะเบียนบำ้น ของผู้เอำประกันภัย (สูติบัตรกรณียังไม่มีบัตรประชำชน) (รับรองส ำเนำถูกต้อง)     
4. ส ำเนำสมุดบญัชีธนำคำรของผู้เอำประกันภัย (รับรองส ำเนำถูกต้อง) ที่ประสงค์ให้บริษทัโอนเงิน  

(*ยกเว้นประเภท ฝำกประจ ำ,กระแสรำยวัน และพร้อมเพย์)      
5. กรณีรักษำแบบ HI/CI แนบเอกสำร/หลักฐำนผลตรวจด้วยวิธี RT-PCR ที่ได้รับกำรรับรองจำกกรมวิทยำศำตร์กำรแพทย์ 

หลักฐำนกำรลงทะเบียน พร้อมกับรหัสหน่วยบริกำร (ถ้ำมี)  
เอกสารเพิ่มเติม  
 

1. กรณีต้องการให้ผู้รับผลประโยชน์รับเงินแทนผู้เอาประกัน)  
ใช้เอกสาร ดังนี้ 

2. กรณีกรมธรรม์ไม่ระบุ ผู้รับผลประโยชน์ และผู้เอาประกันเสียชวีิต  
    ใช้เอกสาร ดังนี้ 

1. เอกสำรตำมข้ำงต้น 1 – 5  
2. ส ำเนำบัตรประชำชน และส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้รับ

ผลประโยชน์  
3. ส ำเนำสมุดบัญชีธนำคำรของผู้รบัผลประโยชน์ ที่ประสงค์ให้

บริษัทโอนเงนิ  
4. หนังสือแจ้งควำมจ ำนงขอใช้สิทธเิรียกรับเงินตำมผลประโยชน์

ตำมกรมธรรม์ 
5. ส ำเนำใบมรณบัตรหรือหนังสอืรบัรองกำรตำยของผู้เอำประกันภัย 

(กรณีผู้เอาประกัน เสียชีวิต)  
6. หนังสือรบัรองกำรเปน็ผู้อุปกำระ ที่หน่วยงำนรำชกำรออกให้ 

(กรณีผู้เอาประกัน เป็นเด็ก/ผู้เยาว์/ผู้สูงอายุ (*กรมธรรมร์ะบุ
ผู้รับผลประโยชน์ ไม่ใช่บิดำมำรดำ หรือบุคคลอื่น เป็นผู้อปุกำระ) 
 

1. เอกสำรตำมข้ำงต้น 1 – 5  
2. ส ำเนำบัตรประชำชน และส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้แทน หรือ ผู้รบั

มอบอ ำนำจ หรือผู้จัดกำรมรดก (รับรองส ำเนำถูกต้อง)  
3. ส ำเนำบัตรประชำชนและส ำเนำทะเบียนบ้ำนของทำยำทตำม

กฎหมำยทุกคน (รับรองส ำเนำถกูต้อง)  
4. ส ำเนำสมุดบัญชีธนำคำรของผูแ้ทน ที่ประสงค์ให้บริษัทโอนเงิน 

(รับรองส ำเนำถูกต้อง)  
5. หนังสือแจ้งควำมจ ำนงขอใช้สิทธเิรียกรับเงินตำมผลประโยชน์ตำม

กรมธรรม ์
6. สัญญำประนีประนอมยอมควำม โดยให้ทำยำททุกคน หรือทำยำท

ผู้รับมอบอ ำนำจ หรือ ผู้จัดกำรมรดก ลงนำมพร้อมค ำสั่งของศำลท่ี
แต่งตั้งใหเ้ป็นผู้จัดกำรมรดก 

7. หนังสือขอรับรองกำรเป็นทำยำทตำมกฎหมำย 
8. ส ำเนำใบมรณบัตรหรือหนังสอืรบัรองกำรตำยของผู้เอำประกันภัย 

 

บริษัทฯ จะจ่ำยสินไหมทดแทน ภำยใน 15 วัน นับจำกวันที่บริษัทฯได้รับเอกสำรครบถ้วนและถูกต้อง ในกรณีที่มีเหตุอันควรสงสัย 
ว่ำไม่เป็นไปตำมข้อตกลงควำมคุ้มครอง ระยะเวลำอำจขยำยออกไปได้อีกตำมควำมจ ำเป็น แต่ทั้งนี้จะไม่เกิน 90 วันนับจำกวันที่ได้รับ
หลักฐำนครบถ้วน 
การจัดส่งเอกสาร 

 E-mail: smk-claimcovid@smk.co.th 

 ส่ง ผลตรวจ Lab RT-PCR ฉบับจริง ทางไปรษณีย ์
พร้อมระบุหน้าซอง ตามที่อยู่ดังนี้  

 

บริษัท สินมั่นคงประกันภัย จ ากัด (มหาชน)  
(เคลมประกัน โควิด)   

เลขที่ 313 ถนนศรีนครินทร์ แขวงหัวหมาก เขตบางกะปิ กทม. 10240 
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แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนประกันภัย Covid-19 

เลขที่กรมธรรม์ ......................................................................................  

รายละเอียดผู้เอาประกันภัย / ผู้เรียกร้องสิทธิ  

ช่ือ - สกุล..................................................................................................................................................................................................................................... 
โทรศัพท…์……………………………..……มือถือ................................Email ...................................................................................................................................... 
สถานท่ีทำงาน.................................................................................. อาชีพ .................................................................... โทรศัพท์ ........................................... 

รายละเอียดการติดเชื้อ 

สถานท่ีไดร้ับเช้ือเกิดขึ้นได้อย่างไร (ระบุรายละเอยีด)  ................................................................................................................................................ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

วิธีการรับค่าสินไหมทดแทน     ❑ ผู้เอาประกันภัย   ❑ ผู้รับผลประโยชน์/ทายาทตามกฎหมาย  ความสัมพันธ์.............................................................   
❑ โอนเงิน ช่ือบัญชี .................................................................. ธนาคาร ............................................................................................................... 

สาขา .................................................................................. เลขท่ี .....................................................................................................................  
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นทั้งหมดเป็นความจริง หากข้อความข้าพเจ้าสร้างทำขึ้น หรือปลอมแปลงเอกสาร บิดเบือนหรือปิดบัง 
ความจริงใดๆ แล้ว ข้าพเจ้ายินยอม และยอมรับว่าสิทธิที่จะได้รับค่าทดแทน หรือผลประโยชน์ครั้งนี้เป็นอันหมดไปโดยทันที ทั้งนี้ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ 
สถานพยาบาล บริษัทประกัน องค์กร สถาบัน หรือบุคคลใดที่มีการบันทึกเรื่องราว การเจ็บป่วยหรือประวัติทางการแพทย์ของข้าพเจ้าเปิดเผยข้อเท็จจริง
ทั้งหมดแก่ บริษัท สินมั่นคงประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือผู้ได้รับมอบหมาย อนึ่ง สำเนาภาพถ่ายของหนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ให้ถือว่า มีผลบั งคับได้
ตามสมบูรณ์ตามกฎหมาย 
 

การให้ความยินยอมเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า 
ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ผู้ตรวจรักษาหรือผู้ได้รับมอบอำนาจของโรงพยาบาล สถานพยาบาลเปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า

ทั้งหมด ทั้งที่เกี่ยวข้องโดยตรงและโดยอ้อมกับการเรียกร้องค่าทดแทนครั้งนี้ให้แก่ บมจ.สินมั่นคงประกันภัย หรือผู้กระทำการแทน หรือบุคคลภายนอกที่เป็น
คู่สัญญากับ บมจ. สินมั่นคงประกันภัยที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการด้านสินไหมทดแทน เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาเรื่องเรียกร้องค่าทดแทน  
ของข้าพเจ้า 

 

ข้าพเจ้าตกลงและยินยอมให้ บมจ. สินมั่นคงประกันภัย, คู่สัญญา รวมถึงคู่พันธมิตรทางธุรกิจของบริษัทฯ ที่มีอำนาจหน้าท่ีตามสัญญาประกันภัย
สามารถเก็บรวบรวม ใช้ และ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า และ/หรือผู้อยู่ในปกครองตามกฎหมายของข้าพเจ้าซึ่งข้อมูลทั้งที่มีอยู่ก่อนและหลังการให้
ความยินยอมนี้ได้ทั้งในประเทศไทย ทั้งนี้ เพื่อการดำเนินการอันเกี่ยวกับการพิจารณา และ/หรือการบริการด้านสินไหมทดแทน การใช้รับสิทธิ และ/หรือ  
การดำเนินการใดๆ เพื่อความสมบูรณ์ตาม ปกติวิสัยของภาคธุรกิจได้โดยตลอดตั้งแต่เริ่มต้นดำเนินการจนสิ้นสุดกระบวนการ 

 
อนึ่ง ข้าพเจ้าตกลงและยินยอมให้สำเนา และ หรือเก็บรักษา ใช้เปิดเผยเอกสารฉบับนี้ ทั้งในรูปแบบเอกสาร และ (หรืออิเล็กทรอนิกส์ อันมีผล 

ใช้บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ ข้าพเจ้าได้อ่าน และเข้าใจการปฏิบัติตามหนังสือฉบับนี้เป็นอย่างดี จึงได้ลงลายมือช่ือตกลง และยินยอมไว้เป็นสำคัญ 
 
 

ลงช่ือ ................................................... ผู้ทำการแทน                                  ลงช่ือ .........................................................ผู้เอาประกนั/ผู้รบัผลประโยชน ์
       (....................................................)                                                       (.......................................................... ) 
         วันท่ี ............/............./............                                                              วันท่ี ............/............./............ 
ความสัมพันธ์................................................ 
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เอกสารประกอบการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน เพื่อความรวดเร็วในการพิจารณา โปรดส่งเอกสารให้ครบถ้วน (เอกสารสำเนา โปรดรับรองเอกสารทุกฉบบั) 

1. กรณี เจอ จ่าย จบ (สำหรับแผน เจอ จา่ย จบ / 2in1) 
❑ 1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนที่ลงลายมือชื่อโดยผู้เอาประกนั / ผู้ทำ

การแทน ฉบับจริง 
❑ 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน รับรองสำเนาถูกต้อง 
❑ 3. ใบรับรองแพทย์ ฉบับจริง (ถา้มี) 
❑ 4. ผลตรวจเป็น Covid โดยใช้วธิี RT-PCR ฉบับจริงเท่านั้น 
❑ 5. สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร เพื่อรับค่าสินไหมทดแทนที่ได้รับความคุ้มครอง 
❑ 6. กรณี Home Isolation โปรดแนบเอกสาร/หลักฐานการลงทะเบียน พร้อมกับ

รหัสหน่วยบรกิาร (ถา้มี) 

2. กรณี ค่ารักษาพยาบาล (สำหรับแผน Covid รวมอุบัติเหตุ /  3in1 / แพ้วัคซีน) 
❑ 1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนที่ลงลายมือชื่อโดยผู้เอาประกนั / 

ผู้ทำการแทน ฉบับจริง 
❑ 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน รับรองสำเนาถูกต้อง 
❑ 3. ใบรับรองแพทย์ ฉบับจริง  
❑ 4. ประวัติการรักษาทั้งหมด และผลตรวจแสดงเป็น COVID-19 
❑ 5. สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร เพื่อรับค่าสินไหมทดแทนที่ได้รับความคุ้มครอง 
❑ 6. ใบเสร็จรับเงินฉบับจริง และรายการค่าใช้จ่าย 
❑ 7. หลักฐานใบคำสั่งแพทย์ให้ดูแลรกัษาแบบ Home Isolation และ แบบ 

Community Isolation 
 

3. กรณี อุบัตเิหต ุ(สำหรับแผน Covid รวมอุบัติเหตุ) 
❑ 1. แบบฟอร์มการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนที่ลงลายมือชื่อโดยผู้เอาประกนั / 

ผู้แทน ฉบับจริง 
❑ 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน รับรองสำเนาถูกต้อง 
❑ 3. ใบรับรองแพทย์ ฉบับจริง 
❑ 4. ผลตรวจเป็น Covid โดยใช้วธิี RT-PCR ฉบับจริงเท่านั้น 
❑ 5. สำเนาสมุดบัญชีธนาคาร เพื่อรับค่าสินไหมทดแทนที่ได้รับความคุ้มครอง 
❑ 6. ใบรับรองการเสียชีวิตของโรงพยาบาล และใบมรณะบัตร 
❑ 7. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน รับรองสำเนาถูกต้องของผู้รับผลประโยชน์ 

4. กรณี ค่าชดเชยรายได ้(สำหรับแผน 3in1 / แพว้ัคซีน) 
❑ 1. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกข้อมูลถกูต้องครบถ้วนสมบูรณ์ที่ลง

ลายมือชื่อโดยผู้เอาประกัน / ผู้ทำการแทน ฉบับจริง 
❑ 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน รับรองสำเนาถูกต้อง 
❑ 3. สำเนาใบเสร็จรับเงิน และรายการค่าใช้จ่าย 
❑ 4. ใบรับรองแพทย์ ฉบับจริง 
❑ 5. ประวัติการรักษาทั้งหมด และผลตรวจแสดงเป็น Covid -19  
❑ 6. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนที่ได้รับความคุ้มครอง 
❑ 7. หลักฐานใบคำสั่งแพทย์ให้ดูแลรกัษาแบบ Home Isolation และรหัสหน่วย

บริการ และแบบ Community Isolation  

5. ภาวะโคม่า หรือค่าชดเชยแบบเหมาจา่ย (แพ้วัคซีน) 
❑ 1. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกข้อมูลถกูต้องครบถ้วนสมบูรณ์ที่ลง

ลายมือชื่อโดยผู้เอาประกัน / ผู้ทำการแทน ฉบับจริง 
❑ 2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน รับรองสำเนาถูกต้อง 
❑ 3. ใบรับรองแพทย์ ฉบับจริง 
❑ 4. ประวัติการรักษาทั้งหมด และผลตรวจแสดงเป็น Covid -19 
❑ 5. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนที่ได้รับความคุ้มครอง 

 

6. กรณีเสียชีวิต 
❑ 1. แบบฟอร์มเรียกร้องค่าทดแทน กรอกข้อมูลถกูต้องครบถ้วนสมบูรณ์ที่ลง

ลายมือชื่อโดยผู้รับผลประโยชน์ / ผู้ทำการแทน ฉบับจริง 
❑ 2. รายงานแพทย์ ประวัตกิารรักษาทั้งหมด และผลตรวจแสดงเป็น Covid -19   
❑ 3. สำเนารับรองการเสียชวีิตของโรงพยาบาล 
❑ 4. สำเนาใบมรณะบัตร 
❑ 5. สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้เสียชีวิต 
❑ 6. สำเนาบัตรประชาชนและสำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับผลประโยชน ์
❑ 7. สำเนาใบเปลี่ยนชื่อ-สกุล ของผู้เสียชีวิตและผู้รับประโยชน ์(ถ้ามี)  
❑ 8. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารเพื่อรับค่าทดแทนที่ได้รับความคุ้มครอง 

หมายเหต ุ:   บริษัทฯ อาจขอเอกสารเพิ่มเติมจากที่ระบุไว้ในแต่ละส่วนผลประโยชน์ที่ระบุไว้ตามความจาํเป็น หรืออาจมีการตรวจสอบกับหน่วยงานที่ออกเอกสารที่เกี่ยวข้อง  

เพื่อยืนยันความถูกตอ้ง  

 
 
 
 
 
 

บริษัท สินมั่นคงประกันภัย จำกดั (มหาชน) 313 ถนนศรีนครินทร์ แขวงหัวหมาก เขตบางกะปิ  กรุงเทพมหานคร 10240 
เบอร์ติดต่อ 02 378 7000 ต่อ 7878 หรือ 1596 



หนังสือแจ้งความจ านงค์ขอใช้สิทธิเรียกรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย 

 

วันท่ี............เดือน......................................พ.ศ................ 

เรื่อง ขอแจ้งการใช้สิทธิค่าทดแทน หรือ ผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ 

เรียน บริษัท สินมั่นคงประกันภัย จ ากัด (มหาชน) 

 

                ข้าพเจ้า ..................................................................................บัตรประจ าตัวประชาชน เลขท่ี ................................................... 

สถานท่ีติดต่อ............................................................................................................................. หมายเลขโทรศัพท์........................................  

E-mail: ..............................................................ในฐานะเป็นผู้รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัยการติดเช้ือไวรัสโคโรนา (Covid -19)  

กธ.เลขท่ี .................................................. 

ขอท าหนังสือฉบับนี้ให้ไว้กับบริษัท สินมั่นคงประกันภัย จ ากัด (มหาชน)  เพื่อแสดงความประสงค์เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัยข้างต้น  

ดังต่อไปนี้ 

1. ข้าพเจ้า แจ้งขอใช้สิทธิเงินค่าทดแทน หรือ เงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์  โดยขอให้บริษัทฯ ได้ชดใช้ค่าทดแทน หรือ  

เงินผลประโยชน์ ที่ก าหนดไว้ตามเง่ือนไข และข้อก าหนดของกรมธรรม์ให้กับข้าพเจ้าผู้รับประโยชน์ต่อไป 

2. ข้าพเจ้า ขอใหบ้ริษัทฯ น าเงินค่าสินไหมทดแทนหรือเงินผลประโยชน์แก่ข้าพเจ้า โดยน าฝากเข้าบัญชธีนาคาร...................................

สาขา................................ เลขท่ีบัญช ี.........................................................ซึ่งข้าพเจ้าเป็นเจ้าของบัญชี และให้ถือว่าบริษัทฯ ได้จ่าย 

เงินผลประโยชน์ หรือ ค่าทดแทน ตามกรมธรรม์ให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้ว ตามข้อก าหนดและเง่ือนไขแห่งกรมธรรม์ ต ามที่

ข้าพเจ้าได้แสดงเจตนาขอใช้สิทธิแล้ว 

          ข้าพเจ้าขอยืนยันว่า การระบุให้ข้าพเจ้าเป็นผู้รับผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย ข้างต้น ได้เกิดขึ้นอย่างถูกต้องตามกฎหมาย  

หากภายหลังบริษัทฯ พบว่า การระบุช่ือผู้รับประโยชน์ และหรือ การแสดงเจตนาใช้สิทธิในฐานะเป็นผู้รับประโยชน์ของข้าพเจ้าไม่ชอบด้วย

ข้อก าหนดเง่ือนไขกรมธรรม์ และข้อกฎหมาย ข้าพเจ้าตกลงจะเป็นผู้รับผิดชอบในความเสียหายที่เกิดขึ้นกับผู้เอาประกันภัยและบริษัทฯ 

ต่อไป 

      ลงช่ือ...................................................................ผู้รับประโยชน์ 

                                                       (                                                   ) 

 

ลงช่ือ..........................................................................พยาน 

 

ลงช่ือ..........................................................................พยาน 



สัญญาประนีประนอมยอมความ 

 1 

                                               
ท าที ่............................................................... 

      วันที ่…..… เดือน............................... พ.ศ............. 
  

ข้าพเจ้า บริษัท สินมั่นคงประกันภัย จ ากัด (มหาชน) โดย .......................................................................... ผู้รับมอบอ านาจ  

ซึ่งต่อไปในสัญญานี้เรียกว่า “ผู้ให้สัญญา” ฝ่ายหนึ่ง กับ .............................................................................................................................

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี …………………….......................................ทีอ่ยูป่ัจจุบันเลขท่ี............…. หมู่ที.่........ ถนน................................. 

ซอย......................................แขวง/ต าบล............................ เขต/อ าเภอ .................................... จังหวัด ..................................................      

ซึ่งต่อไปในสัญญานี้จะเรียกว่า “ผู้รับสัญญา” อีกฝ่ายหนึ่ง  ทั้งสองฝ่ายตกลงท าสญัญาฉบับน้ี เพื่อระงับข้อพิพาทระหว่างกัน ดังนี้  

ข้อ 1. ตามที่ผู้รับสัญญาและผู้ให้สัญญา มีข้อพิพาทเกิดขึ้นอันเนื่องมาจาก วันที่ ..........เดือน...........................พ.ศ................  

ได้เกิดเหตุวินาศภัยขึ้นตามกรมธรรม์ประกันภัยการติดเชื้อไวรัสโคโรน่า (covid-19) เลขที่ ..................................................................  

เลขเคลมที่ ..................................... .......................... และผู้ให้สัญญาจะต้องชดใช้เงินค่าสินไหมทดแทน และหรือผลประโยชน์ตาม

กรมธรรม์ประกันภัยข้างต้นภายใต้วงเงินประกันภัยที่ก าหนดไว้ตามเง่ือนไขนั้น                     

ข้อ 2. เพื่อระงับข้อพิพาทที่มีอยู่หรือที่จะมีขึ้นต่อไปในภายหน้า ตาม ข้อ 1. ให้เสร็จสิ้นไป ผู้ให้สัญญาตกลงช าระค่าสินไหม

ทดแทน และ/หรือ ค่าผลประโยชน์ เป็นเงินจ านวน .................................... บาท ( .................................................................................. )  

และขอให้ ผู้ให้สัญญาได้ช าระเงินค่าสินไหมทดแทน เข้าบัญชีธนาคาร..................................................สาขา................................ 

ช่ือบัญชี............................................................................ บัญชีเลขท่ี............................................................................................................ 

ข้อ 3. ผู้ให้สัญญา และ ผู้รับสัญญา ตกลงยินยอมตาม ข้อ 1. และ ข้อ 2. โดยผู้รับสัญญาจะไม่เรียกร้องค่าสินไหมทดแทนใดๆ 

กับผู้ใหส้ัญญาอีก ไม่ว่าในทางคดีแพ่งและคดีอาญา และให้ถือว่าสิทธิที่มีอยู่ของผู้รับสัญญาตามข้อพิพาทน้ีระงับสิ้นไปทันท ีตั้งแต่วันน้ี 

    
   เพื่อเป็นหลักฐานแห่งการนี้ จึงไดล้งลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 
 
 

ลงชื่อ…………….……………………………………..ผู้ให้สัญญา   
                                                 (                                                              ) 

  
 

ลงชื่อ…………………………………………………..ผู้รับสัญญา 
(                                                             ) 

 
ลงช่ือ…………………....….…………พยาน     ลงช่ือ……..……………..……………..……พยาน 
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ท ำที่ ......................................................... 

                                                             วันที่.............เดือน ............................... พ.ศ. 25................ 

เรื่อง    ขอรับรองกำรเป็นทำยำทตำมกฎหมำย 

เรียน    บริษัท สินมั่นคงประกนัภัย จ ำกัด (มหำชน)      

    

ข้าพเจ้า ........................................................................................  อายุ................... ปี  สัญชาติ.................................................. 

หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน  ................................................... .........ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที่ . ....................... ....... 

ถนน.....................................ซอย.................. หมู่ที่..............แขวง/ต าบล...............................จังหวัด.................................... .....  

หมายเลขโทรศัพท์.............................................. ขอให้ถ้อยค า และ รับรองด้วยความสัตย์จริง  ดังนี้  

ข้าพเจ้า........................... .................................................... มีความสัมพันธ์เป็น..........................................  

ของ................................................... ............................... ผู้เสียชีวิตที่ได้เสียชีวิตด้วยเหตุวินาศภัย ตามกรมธรรม์ประกันภัย  

การติดเชื้อไวรัสโคโรน่า (Covid -19 )  เลขที่ .....................................................................เคลมเลขที่ ..............................................   

ขอยืนยัน และรับรองว่าผู้เสียชีวิตมีทายาทโดยธรรมตามกฎหมาย และ/หรือ บุตรบุญธรรมที่จดทะเบียนถูกต้องตามกฎหมาย 

ที่มีสิทธิได้รับค่าสินไหมทดแทน และผลประโยชน์ รวมจ านวนทั้งสิ้น ...............คน  ดังมีรายชื่อต่อไปนี้ 

1. ชื่อ.............................................................................. ความสัมพันธ์เป็น.................................................... 

2. ชื่อ.............................................................................  ความสัมพันธ์เป็น .................................................... 

3. ชื่อ.............................................................................  ความสัมพันธ์เป็น .................................................... 

4. ชื่อ ............................................................................  ความสัมพันธ์เป็น .................................................... 

5. ชื่อ ............................................................................. ความสัมพันธ์เป็น ..................................................... 

 

          ข้าพเจ้า ขอให้ บมจ.สินมั่นคงประกันภัย ได้พิจารณาชดใช้ค่าสินไหมทดแทน หรือ ผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย

ข้างต้นให้กับบุคคลที่เป็นทายาทโดยธรรมตามกฎหมายข้างต้นเท่านั้น หากภายหลังปรากฏว่ามีทายาทโดยธรรมตามกฎหมายคนอ่ืนมา

เรียกร้องค่าสินไหมทดแทน หรือ ผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัยข้างต้น กับ บมจ.สินมั่นคงประกันภัย อีก ข้าพเจ้าและหรือ

ทายาทโดยธรรมตามกฎหมายตามที่ระบุข้างต้นจะขอรับผิดชดใช้ค่าสินไหมทดแทนแก่ทายาทตามกฎหมายคนนั้น มาเรียกร้องค่า

สินไหมทดแทน หรือ ค่าผลประโยชน์ตามข้าพเจ้าและทายาทโดยธรรมตามที่แถลงไว้เอง    
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ข้าพเจ้า ได้รับทราบข้อความทั้งหมดแล้ว  เพื่อเป็นหลักฐาน ขอลงลายมือชื่อไว้เปน็ส าคัญ  

 

                  ลงชื่อ..........................................................ผู้ให้ถ้อยค า /รับรอง /แถลง 

(                                                              ) 

                ลงชื่อ..........................................................ผู้ให้ถ้อยค า /รับรอง /แถลง 

(                                                              ) 

                 ลงชื่อ..........................................................ผู้ให้ถ้อยค า /รับรอง /แถลง 

(                                                              ) 

                ลงชื่อ..........................................................ผู้ให้ถ้อยค า /รับรอง /แถลง 

(                                                              ) 

  ข้าพเจ้า ได้ท าหนังสือฉบับนี้ ไวต้่อหน้าผู้สอบสวน บันทึก และต่อหน้าพยานไว้เปน็หลักฐาน 

 

                          ลงชื่อ.......................................................... ผู้บันทึก และสอบสวนข้อมูล 

(                                                            ) 

ลงชื่อ........................................................... พยาน 

 

ลงชื่อ............................................................พยาน 

หมำยเหตุ :   

1. ข้อความใดไม่ใช้ให้ขีดฆ่า และเว้นว่างไว้ 

2. กรณีทายาทตามกฎหมายมาตดิตอ่ครบตามระบุ  ใหจ้่ายคา่ทดแทน และ จัดท าสัญญาประนปีระนอมยอมความไว ้

3. กรณีทายาทตามกฎหมายมาไม่ครบทุกคนต้องให้ทายาทที่ไม่ได้มาด้วยได้ท าหนังสือมอบอ านาจให้ทายาทที่มาติดต่อมีอ านาจใน

การใช้สิทธิ  สละสิทธ์ิ และลงนามในสัญญาประนีประนอมแทนได้   

4. กรณีทายาทเป็นบิดาของผู้เสียชีวิต ต้องมีหลักฐานทะเบียนสมรส กับมารดาผู้เสียชีวิตมาแสดงด้วย 

5. ใหเ้รียกเก็บเอกสารที่เกี่ยวข้องเป็นทายาทไว้ เช่น ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้าน ใบทะเบียนสมรส เป็นต้น 
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