
 
ใบน ำส่งเอกสำรประกอบกำรเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 

 
กรมธรรม์เลขท่ี...............................................ชื่อ-นำมสกุลผู้เอำประกันภัย........................................................................................................................................... 
 

เรียน   ผู้รับประโยชน์  
 

บริษัทฯ ขอแสดงความเสียใจต่อการสญูเสยีบคุคลอนัเป็นท่ีรักยิ่งของท่านในครัง้นี ้ และเพื่อให้การพิจารณาสินไหมเป็นไปอย่างรวดเร็ว กรุณากรอกแบบฟอร์มพร้อมทัง้
แนบเอกสารดงัต่อไปนีใ้ห้ครบถ้วน และท าเคร่ืองหมาย  ✓ลงใน   หน้ารายการเอกสารท่ีจดัส่งมา 

 1.1 รำยกำรเอกสำร กรณีเสยีชีวิตจำกโรค   

  ค าแถลงของผู้ เรียกร้องสิทธิเน่ืองในมรณกรรมของผู้เอาประกนัภยั    

  ใบรายงานแพทย์ผู้ท าการรกัษา กรณีเสียชีวิตท่ีโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล 

  ส าเนาใบมรณบตัรท่ีรับรองส าเนาถกูต้อง  โดยต้องน าต้นฉบบัมาแสดงด้วย 

  ส าเนาทะเบียนบ้านท่ีมีการจ าหน่าย “ตำย” ของผู้เอาประกนัโดยต้องน าต้นฉบบัมาแสดงด้วย  

  ส าเนาบตัรประชาชนของผู้เอาประกนัภยัที่เสียชีวิต ท่ีรับรองโดยผู้รับประโยชน์  

  ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับประโยชน์ ทุกคน ท่ีรับรองโดยผู้รับประโยชน์  

 ส าเนาบตัรประชาชนของผู้รับประโยชน์ ทุกคน ท่ีรับรองโดยผู้รับประโยชน์  

 กรมธรรม์ประกนัชีวิต หรือ ต้นฉบบัใบรับรองการเอาประกนัภยั 

  หนงัสือยินยอมในการเปิดเผยประวติัท่ีลงนามโดยผู้รับประโยชน์หรือทายาทตามกฎหมายแล้วแต่กรณี  
• จ านวน 5 ฉบบั กรณีเสียชีวิตหลงัจากกรมธรรมเ์ร่ิมมีผลบงัคบั ภายใน 1 ปี  

• จ านวน 3 ฉบบั กรณีเสียชีวิตหลงัจากกรมธรรมเ์ร่ิมมีผลบงัคบั มากกว่า 1 ปี แต่ไม่เกนิ 2 ปี     
1.2 รำยกำรเอกสำรกรณีเสยีชีวิตจำกอุบัติเหตุหรือเหตุอ่ืน ยื่นเอกสำรเพิ่มเติมจำกข้อ 1.1 ดงันี ้

 ส าเนาบนัทึกประจ าวนัเกี่ยวกบัคดีท่ีได้รับรองส าเนาถกูต้องจากพนกังานสอบสวน  

 ส าเนารายงานการชนัสตูรพลิกศพ 

 1.3 รำยกำรเอกสำรกรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ ให้ยื่นเอกสำรเพิ่มเติมจำกข้อ 1.1 และ 1.2 ดงันี ้

 ส าเนาบตัรประชาชนของผู้ปกครองโดยชอบธรรม (กรณีไม่ใช ่บิดา มารดา กรุณาแนบส าเนาค าสัง่ศาลแต่งตัง้ผู้ปกครอง) 
1.4 รำยกำรเอกสำรเพิ่มเติมอ่ืนๆ เฉพำะบำงกรณีเท่ำนัน้ 

 หลกัฐานการเปล่ียนช่ือ - สกลุ (กรณีมกีารเปล่ียนช่ือ - สกลุ) ทะเบียนสมรส ฯลฯ 

 ส าเนาหน้าสมดุบญัชีเงินฝากออมทรพัยข์องผู้รับประโยชน์ ทุกคน  (กรณีเรียกร้องกรมธรรม์ประกนัชีวิตควบหน่วยลงทนุเท่านัน้) 

 เอกสารแสดงยอดหนีส้ินคงค้างของผู้เอาประกนัภยั ณ วนัท่ีเสียชวีิต (กรณีท าประกนัภยัคุ้มครองยอดหนีบ้ตัรเครดิต) 
ตำมประกำศของส ำนักงำนป้องกันและปรำบปรำมกำรฟอกเงิน (ปปง.) หำกค่ำสินไหมทดแทนท่ีได้รับต่อผู้รับประโยชน์ 1 ท่ำน เป็นจ ำนวนเงินตัง้แต่ 100,000 บำท 

ขึน้ไป  ขอให้ผู้รับประโยชน์กรุณำยืนยนัตัวตน โดย 

- ด าเนินการผ่านลิงก์ https://prupolicy.prudential.co.th/ekyc  หรือ 

- แนบรูปถ่ายสี หน้าตรงเห็นใบหน้าชดัเจน (ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน) และรูปถ่ายบตัรประจ าตวัประชาชนเห็นภาพในบตัรฯ ชดัเจน โดยส่งไปรษณีย์มายงั บริษัท ฯ  

- กรณีผู้รับประโยชน์ท่ีเป็นผู้เยาว์และยงัไมม่ีบตัรประจ าตวัประชาชน ขอให้ระบแุละพิสจูน์ทราบตวัตน ของบิดา/มารดา/ผู้ปกครองท่ีชอบด้วยกฎหมาย 

  กำรจัดส่งเอกสำร 
  ท่านสามารถจัดส่งเอกสารดังกล่าวผ่านเคาน์เตอร์บริการ ณ ส านักงานใหญ่  บมจ.พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) หรือสาขาของบริษัทฯ ทุกแห่ง หรือ 

จดัส่งทางไปรษณีย์ลงทะเบียนถึง บมจ. พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย)  แผนกสินไหมทดแทน  เลขท่ี 944 มิตรทำวน์ ออฟฟิศ ทำวเวอร์ ชัน้ 10, 29-31 

ถนนพระรำม 4  แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  
 

ผู้น าส่งเอกสาร...................................................................................................ผู้รับเอกสาร.................................................................................................................. 
วนัท่ีน าส่งเอกสาร...............................................................................................วนัท่ีรับเอกสาร..............................................................................................................                  



 
ค ำแถลงของผู้ เรียกร้องสิทธิเน่ืองจำกกำรมรณกรรมของผู้ เอำประกันภัย 

 
กรมธรรม์เลขที่.........................................................ชื่อ-นามผู้สกลุเอาประกนัภยั................................................................................ 
จ านวนเงินเอาประกนัภยั.......................................... วนัเร่ิมสญัญา.................................................................................................... 
 
 

1. ข้อมูลผู้เอำประกนัภัย 
ชื่อ – นามสกลุผู้ เสียชวีิต…………………………………………………………………..…………อาย…ุ…………………….….ปี 
ทีอ่ยู่ครัง้สดุท้าย  เลขที่ ……………………..ถนน…………………………………ต าบล/แขวง…………………………………….. 
อ าเภอ/เขต…………………………………..จงัหวดั………………………………รหสัไปรษณีย์…………………………………… 
อาชีพสดุท้ายก่อนเสียชวีิต……………………………….ต าแหน่ง……………………………….ประกอบอาชีพนาน…………… ปี 

2. ผู้เรียกร้องสินไหมมรณกรรม 
ชื่อ- นามสกลุ…………………………………………..…………….…….อาย…ุ…………ปี  อาชีพ………………..…………....... 
ที่อยู่ส าหรับส่งเอกสาร เลขที…่…………………………หมู่ที…่…………………… ถนน…………………………………………... 
ต าบล/แขวง……………………………………………..อ าเภอ/เขต………………………………..จงัหวดั………………………… 
รหสัไปรษณีย์……………….......โทรศพัท์………………………………ความสมัพนัธ์กบัผู้ เอาประกนัภยั…………………………. 
ท่านเป็นผู้ รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ฉบบันีห้รือไม่       ใช่           ไม่ใช่   ใช้สิทธิในฐานะ………………………….………… 

3. รำยละเอียดกำรมรณกรรม 
 วนัท่ีเสียชวีิต……………………………………………………………สถานท่ีเสียชีวิต……………………………………………... 
 สาเหตกุารเสียชีวติ……………………………………………………………………………………………………………………... 

4. รำยละเอียดกำรเจ็บป่วยก่อนมรณกรรม 
 ผู้ เอาประกนัภยัเร่ิมมีอาการหรือเจ็บป่วยมาตัง้แต่ วนัท่ี………………………………………………………………………………. 
 อาการที่สงัเกตเห็น…….………………………………………………………………………………………………………………. 
 ผู้ เอาประกนัพบแพทย์ครัง้แรกเก่ียวกับอาการเจ็บป่วยครัง้หลงัสดุเมื่วนัท่ี……………………………………………………………. 
 ชื่อแพทย์………………………………………………………สถานพยาบาลที่ไปพบ………………………………………………. 

5. รำยละเอียดแพทย์และสถำนพยำบำลที่ผู้เอำประกนัภัยเข้ำรับกำรรักษำในกำรเจ็บป่วยครัง้สุดท้ำย และในระยะใกล้เคียง
กับวนัสมคัรท ำประกันภัย 

  

ชื่อแพทย์และสถานพยาบาล ที่อยู่ วนัท่ีเข้ารับการรักษา โรคทีท่ าการรักษา 
    
    
    
    
    

 
"ในกรณีท่ีบริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนซึ่งเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล รวมทัง้ท่ำนอำจเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลในฐำนะ
พยำน แพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ หรือเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอื่น ท่ำนรับทรำบแล้วว่ำ บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ท่ำนตำมนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ซึ่งเข้ำถึงได้ท่ี [https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 
  



 
   6. ผู้เอำประกันมีประกันชีวติ หรือประกนัภัยไว้กับบริษทัอื่นใดบ้ำง 

ชื่อบริษัทประกนัภยั กรมธรรม์เลขที ่ วนัเร่ิมสญัญา จ านวนเงินเอาประกนัภยั 
    
    
    
    

 
  ค ำรับรองและควำมยินยอมของผู้เรียกร้องสิทธิ 

1.  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมลูและประวตัสิขุภาพของผู้ เอาประกนัภยัทีป่รากฏในใบค าร้องฉบบันีเ้ป็นความจริงทกุประการ 
2. ข้าพเจ้าตกลงยินยอมและรับทราบการเรียกร้องเกี่ยวกบักรมธรรม์ประกนัชีวิตควบหนว่ยลงทนุ ดงันี ้
 ในกรณีที่บริษัทฯ ได้รับเอกสารการเรียกร้องมรณกรรมก่อนเวลา 16.00 น.  บริษัทฯ จะด าเนินการขายคืนหน่วยลงทุน ในวนัท าการถดัจากวนัที่

บริษัทได้รับเอกสารการเรียกร้องครบถ้วนและอนุมัติเรียบร้อยแล้ว หากบริษัทฯ ได้รับใบเอกสารการเรียกร้องภายหลงัเวลา 16.00น. ให้ถือว่า
บริษัทฯ ได้รับในวนัท าการถดัจากวนัที่ได้รับเอกสารการเรียกร้อง หากวนัที่จะขายคืนหน่วยลงทุนเป็นวนัหยดุของกองทุนใด บริษัทฯ จะท าการ
ขายคืนหน่วยลงทนุของกองทนุนัน้ในวนัท าการถดัไปที่สามารถท ารายการได้ 

 ส าหรับกรมธรรม์ที่มีการลงทนุทัง้กองทนุรวมในประเทศ และกองทนุรวมต่างประเทศ  บริษัทฯ จะด าเนินการจ่ายค่าสินไหมทดแทนที่ได้จากการขาย
คืนหน่วยลงทุนของกองทุนรวมในประเทศให้แก่ผู้ รับประโยชน์ก่อนและบริษัทฯ จะจ่ายค่าสินไหมทดแทนที่ได้จากการขายคืนหน่วยลงทุนของ
กองทนุรวมต่างประเทศในภายหลงั   

 ผู้ รับประโยชน์จะได้รับเงินค่าสินไหมทดแทนจากการขายคืนหน่วยลงทุนภายใน 5 วนัท าการนับแต่วันที่บริษัทฯ ด าเนินการขายคืนหน่วยลงทุน   
เว้นแต่ในกรณีที่บริษัทจดัการกองทนุรวมได้รับการผ่อนผนัระยะเวลาการค านวณมลูค่าทรัพย์สินสทุธิ มลูค่าหน่วยลงทนุ ราคาขายหน่วยลงทนุ และ
ราคารับซือ้คืนหน่วยลงทนุจากส านกังานคณะกรรมการ ก.ล.ต. 

 
ลงชื่อ…………………………………………………………ผู้ รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ 

                                                        (                                                                                        ) 
 

ลงชื่อ…………………………………………………………ผู้ รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ 

                                                        (                                                                                        ) 
 

ลงชื่อ…………………………………………………………ผู้ รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ 

                                                        (                                                                                        ) 
 

ลงชื่อ…………………………………………………………ผู้ รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ 

                                                        (                                                                                        ) 
 

                                            ลงชื่อ…………………………………………………………พยาน 

                                                        (                                                                                        ) 
 

                                            ลงชื่อ…………………………………………………………พยาน 

                                                        (                                                                                        ) 
                                            วนัท่ี(วนั/เดือน/ปี)……………………………………………     

 
"ในกรณีท่ีบริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนซึ่งเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล รวมทัง้ท่ำนอำจเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลในฐำนะ
พยำน แพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ หรือเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอื่น ท่ำนรับทรำบแล้วว่ำ บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ท่ำนตำมนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ซึ่งเข้ำถึงได้ท่ี [https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]"                 



 

   บริษัทฯไม่รับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการให้ได้มาของเอกสารฉบบันี ้
 

ใบรำยงำนแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ 
ชื่อ-สกุลผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต……………………………………………อำยุ………………..ปี อำชีพ…………………………………………..………….. 
หมายเลขบตัรประชาชน………………………………………….ท่ีอยู่ปัจจบุนั……………………………………………………………….……..………. 
ชื่อสถานพยาบาลที่ท าการรักษา………………………………………ชื่อแพทย์ท่ีรักษา…………………………………………………….………….…... 
เลขบตัรประจ าตวัผู้ป่วยทัว่ไป (H.N)…………………………………..เลขท่ีผู้ป่วยใน (A.N)………………………………………………………...……... 

 

1. ก. เสียชีวิตวนัท่ี…………………… เวลา………………………สถานท่ีเสียชีวิต……………………………………………………….….…………… 
ข. สาเหตท่ีุเสียชีวิต…………………………………………………………………………………………………………………..……….…………... 
ค. สาเหตนุ าคือ…………………………………………………สาเหตแุทรกซ้อนคือ………………………………………………………..…………. 

2.   ก. ท่านรู้จกักบัผู้ป่วยมานานเท่าใด………………………………………………………………………………………………………….….………… 
      ข. ตามความเห็นของท่าน โรคหรืออาการเจ็บป่วยท่ีท าให้เสียชีวิตเป็นมานานเท่าใด…………………………………………………………..….……. 
      ค. ผู้ ป่วยมีโรคประจ าตวัหรือโรคอื่นๆ อีกหรือไม่ (จากท่ีท่านทราบหรือจากค าบอกกล่าวของผู้ป่วยและ/หรือญาติผู้ ป่วย) 
           ถ้ามีโรคอะไรบ้างเป็นมานานเท่าใด.............................................................................................................................................................. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…….… 
3.   ก. ผู้ป่วยเสียชีวิตเนื่องมาจากการฆ่าตวัตายหรือไม่……………………………………………………………………………………….……..….…... 
      ข. ผู้ป่วยเคยมีประวตัิดื่มสรุาหรือใช้ยาเสพติดหรือไม่……………………………………………………………………………………………............ 
      ค. สรุาหรือยาเสพติดเป็นสาเหตท่ีุท าให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรมหรือไม่………………………………………………………………………………….…….. 
      ง. มีการตรวจแอลกอฮอล์ในกระแสเลือดหรือไม่(หากมี กรุณาระบผุลการตรวจ)…………………………………………………...……………..……. 
      จ. มีการตรวจหาสารเสพติดหรือสารพิษหรือไม่ (หากมี กรุณาระบสุถานท่ีตรวจและผลการตรวจ)…………………………………...…………..……. 
      ฉ. มีสาเหตโุดยตรงหรือโดยทางอ้อมใดบ้างที่ท าให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรม หรือเนื่องจากอปุนิสยั อาชีพ หรือท่ีพกัอาศยั…………………………………..... 
           ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………... 
4.   มีการตรวจหรือในใบน าส่ง เรียกว่า “ชนัสตูรพลิกศพ” ตามวิธีทางการแพทย์หรือไม่ หากมี กรุณาแจ้งผลการตรวจและสถานท่ีตรวจด้วย 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….... 
5.   ท่านทราบ หรือเคยทราบว่าผู้ป่วยเคยรับการรักษาจากแพทย์หรือสถานพยาบาลที่อื่น และหรือท่ีแห่งนีม้าก่อนท่ีจะเจ็บป่วยครัง้นีห้รือไม่   
      หากทราบ กรุณาแจ้งรายละเอียดดงันี ้

วนัท่ี ชื่อแพทย์/ชื่อสถานพยาบาล โรคหรืออาการท่ีรักษา 

   
   

 

6.  ผู้ป่วยมีส่วนสงูวดัได้……………… ซ.ม น า้หนกั…………………. ก.ก. ต าหนิหรือแผลเป็น…………………………………………………….. 
7.  ความเห็นอื่นๆ……………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
      ข้าพเจ้า  นพ. /พญ. ……………………………….ใบอนญุาตประกอบโรคศิลป์เลขท่ี…………………………….คณุวฒุ…ิ………………….. 
      ประจ าโรงพยาบาล/สถานพยาบาล……………………………………ท่ีอยู่……………………………………………………………………… 
      ขอรับรองว่าข้อความตามใบรายการแพทย์ข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ 

                       ลงชื่อ…………………………………………..………..แพทย์      
(โปรดประทบัตราสถานพยาบาล)                                                            (                                                                         ) 
 

"ในกรณีท่ีบริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนซึ่งเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล รวมทัง้ท่ำนอำจเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลในฐำนะพยำน แพทย์ผู้ท ำ
กำรรักษำ หรือเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ท่ำนรับทรำบแล้วว่ำ บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนตำมนโยบำยควำมเป็นส่วนตัว
ของบริษัทฯ ซึ่งเข้ำถึงได้ท่ี [https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]"                 

 



 
หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติกำรรักษำพยำบำล 

 
วนัที่........เดือน........................พ.ศ................. 

 
  ข้าพเจ้า(นาย,นาง,นางสาว).........................................................................อายุ............ปี เก่ียวข้อง 
เป็น ………………………..ของ(นาย,นาง,นางสาว)..........................................................(“ผู้ เอาประกนัภยั”)  
ซึ่งเป็นผู้ เอาประกันภัยของบริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) ( “บริษัทฯ”) ตกลง
ยินยอม ให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัยอ่ืน หรือโรงพยาบาล  หรือสถานพยาบาล ทุกแห่งที่มีประวัติการรักษา 
พยาบาล หรือข้อมูลสุขภาพ และข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ เอาประกันภัย สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวให้แก่
บริษัทฯ  หรือผู้แทนของบริษัทฯ เพื่อการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม์ฯ  ได้  นอกจากนี ้ข้าพเจ้าตกลงยินยอม
ให้บริษัทฯ สามารถจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพและข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ เอาประกันภัยต่อบริษัท
ประกนัภยั หรือบริษัทประกนัภัยต่อ หรือผู้แทนของบริษัทฯ หรือหน่วยงานที่มีอ านาจตามกฎหมายหรือบุคลากร
ทางการแพทย์ เพื่อการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม์ฯ หรือประโยชน์ทางการแพทย์ได้  โดยการนี ้ข้าพเจ้า     
ตกลงที่จะไม่ใช้สิทธิเรียกร้อง ฟ้องร้อง คัดค้าน ยกขึน้เป็นข้อต่อสู้  หรือด าเนินการทางกฎหมายใดๆ เพื่อเรียก
ค่าเสียหายกบับริษัทฯ ผู้ เปิดเผยข้อมลูของผู้ เอาประกนัภยัหรือบุคคลอ่ืนใดที่เก่ียวข้องตามข้างต้นแต่อย่างใด 

  
     ( ลงชื่อ )........................................................ผู้ รับประโยชน์ ( ผู้ให้ความยินยอม ) 
                (........................................................)     
     
    ( ลงชื่อ )........................................................พยาน    
                (........................................................) 
 
    ( ลงชื่อ ).........................................................พยาน          
                (........................................................)  
 
 
 
 
 
 
 


