
 
แบบฟอรม์การเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนกรมธรรมป์ระกนัภยัโรครา้ยแรงและอุบตัเิหต ุทนูโพรเทค 

(Critical Illness and Accident Tune Protect Insurance Claim Form) 

ค าแนะน า: กรมธรรมข์องท่านอาจไม่คุม้ครองทุกผลประโยชน์ภายใตแ้บบฟอรม์การเรียกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนน้ี  โปรดตรวจสอบ ผลประโยชน์ เงื่อนไข ความคุม้ครอง และขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมก์อ่น

กรอกขอ้มูลในแบบฟอรม์น้ีและกรุณากรอกขอ้มูลทีเ่กีย่วขอ้งใหถู้กตอ้งและครบถว้น 

Important Notes: Please note that your policy may not provide cover under all sections of this Claim Form.  Please consider the benefits, terms, conditions and exclusions of your 

policy prior to completing this Claim Form and provide true and complete relevant information 

รายละเอยีดผูเ้อาประกนัภยั  

Details of the Insured 

ชือ่-นามสกลุ  

Name of Insured 
 

กรมธรรมป์ระกันภัยเลขที ่ 

Policy Number 
 

วันเดอืนปีเกดิ   

Date of Birth (dd/mm/yyyy) 
 

เลขบัตรประชาชน 

ID CARD Number 
 

ทีอ่ยู่  

Address 
 

เลขทีห่นังสอืเดนิทาง 

Passport Number 
 

 

อเีมล ์ 

Email 
 

เบอรโ์ทรศัพทม์อืถอื  

Mobile Number 
 

รายละเอยีดบญัชธีนาคาร (ส าหรบัการโอนเงนิผา่นชอ่งทางอเิล็กทรอนกิสเ์ทา่น ัน้) 

Bank Account Details (For Electronic Fund Transfer Only) 

โปรดแจง้รายละเอยีดบัญชธีนาคารของท่าน เพือ่การชดใชค้า่สนิไหมทดแทนใหแ้กท่่านโดยตรง 

Please provide your bank details to us for claim payment by direct transfer to your bank account 

ชือ่บัญช ี

Name of Bank Account 
   

ธนาคาร 

Bank Name 

สาขา 

Branch 
  

เลขทีบ่ัญช ี

Account Number 
 

ประเภทบัญช ี 

Account 

  ออมทรัพย ์

      Saving 

   กระแสรายวัน 

       Current 

ประเภทการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน 

Types of Claims 

โปรดเลอืกความคุม้ครองทีท่่านตอ้งการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมดแทนภายใตก้รมธรรมน้ี์ (โปรดท าเครือ่งหมายในชอ่งใหเ้หมาะสม) 

Please indicate which benefits you are claiming for under your policy (Tick the appropriate box/boxes)  

    การเจ็บป่วยจากโรครา้ยแรง 

        Critical Illness 

รายละเอยีดเหตกุารณ์            โรคมะเร็ง         โรคระบบหัวใจและระบบสมอง      โรคทีเ่กดิกับอวัยวะเฉพาะสว่น       เน่ืองจากแผลบาดเจ็บรุนแรง        โรคเบาหวาน          

Description of Incident           Cancer               Cardiovascular                           Major Organ                               Trauma Package                        Diabetes Package 

  ลักษณะการเจ็บป่วย/อาการ 

  Nature and Extent of Illness:  

 
โรคมะเร็ง 

Cancer:    
 Non-invasive    Invasive 

 

โรคระบบหัวใจและระบบสมอง   
Cardiovascular: 



 Early stage (Artery disease, angioplasty) 

 Late stage (Heart Attack, Stroke)                                        

 
 

โรคทีเ่กดิกับอวัยวะเฉพาะสว่น    
Major Organ:   

Kidney Liver  Other 

 
 

เน่ืองจากแผลบาดเจ็บรุนแรง      
Trauma (Burn):     
Early   Severe        

โรคเบาหวาน          

Diabetes:  Early (Retinopathy) 

               Late (Amputation/Coma)              
อาการเจ็บป่วยน้ีเป็นมานานเท่าใด 
Date of Diagnosis from Treating Doctor: 

ท่านเคยไดร้ับการรักษา/วนิจิฉัยดว้ยสาเหต/ุอาการ/โรค เดยีวกันน้ีมากอ่นหรอืไม่อย่างไร 

Have you ever been treated / diagnosed by cause / symptom / disease the same before or not and how? 

ถา้เคยกรุณาระบ ุโรงพยาบาล                                                     วันที ่                                                             รักษาโดย     การใชย้า    การผ่าตัด    อืน่ๆ   
If yes, please specify the hospital                                            Date                                                             Treated by     medication    surgery         Other 

ผลการวนิจิฉัยโรคของแพทย ์

Doctor's diagnosis results 

 

 

    ผลประโยชน์การชดเชยรายไดร้ายวันจากการเขา้รักษาตัวเป็นผูป่้วยในอันเน่ืองมาจากโรครา้ยแรง 

        Daily hospital benefit in case of insured members get the treatment in Hospital as inpatient due to Critical Illness                        

ชือ่โรงพยาบาล                                                                      วันทีเ่ขา้รับการรักษา                                                                วันทีอ่อกจากโรงพยาบาล 

Hospital name                                                                     Date of admission                                                                 Hospital discharge date 
อาการเจ็บป่วย 
Illness 

ผลการวนิจิฉัยโรคของแพทย ์
Doctor's diagnosis results 

 

 

    ผลประโยชน์คา่จา้งพยาบาลพเิศษอันเน่ืองมาจากโรครา้ยแรง 

        Nursing care at home due to Critical Illness 

อาการเจ็บป่วย 
Illness 

ผลการวนิจิฉัยโรคของแพทย ์
Doctor's diagnosis results 
 

 



 
    การเสยีชวีติ การสูญเสยีอวัยวะ สายตา หรอืทุพพลภาพถาวรสิน้เชงิเน่ืองจากอบุัตเิหต ุ

        Loss of Life, Dismemberment, Loss of Sight or Total Permanent Disability Arising from General Accident  

รายละเอยีดเหตกุารณ์                   จากอบุัตเิหตทุั่วไป                                การถูกฆาตกรรม หรอืลอบท ารา้ยร่างกาย           

Description of Incident                  arising from general accident                  arising from Murder and Assault                        

 

 

 
 

รายละเอยีดการเกดิเหตุ 

Details of Accident/Illness 

วันทีเ่กดิเหต ุ 

Date of Accident (dd/mm/yyyy) 

เวลาทีเ่กดิเหตุ 

Time of Accident 

น. 

Hours 
 

สถานทีเ่กดิเหตุ 

Place of Accident 
   

     

ท่านไดแ้จง้ความตอ่เจา้หนา้ทีต่ ารวจในทอ้งทีท่ีเ่กดิการสญูเสยีหรอืความเสยีหายภายใน 24 ชัว่โมง นับจากเวลาทีเ่กดิเหตกุารณ์หรอืไม่ 

Did you report it to the local police at the place of loss within 24 hours from time of accident? 

   ม ี 

      Yes 

   ไม่ม ี

      No 

ค ารบัรอง 

ขา้พเจา้ขอรับรองว่าขอ้ความขา้งตน้นี้ถูกตอ้งและเป็นจรงิทุกประการ ขา้พเจา้รูอ้ยู่แลว้ว่าการแถลงขอ้ความอันเป็นเท็จหรอืพยายามปิดบังหรอืปกปิดขอ้ความจรงิเป็นเหตุจูงใจใหก้รมธรรมป์ระกันภัยนี้ตกเป็นโมฆยีะและขา้พเจา้ขอสละสทิธิใ์นการ

เรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนภายใตก้รมธรรมน์ี้ 

DECLARATION 

I/We declare that the information given is true and correct. I/We understand that any false or fraudulent statements or any attempt to suppress or conceal any material facts shall render the policy void and I/We shall 

forfeit my/our right to claim under the policy. 

หนงัสอืยนิยอม 

ผูข้อเอาประกันภัยตกลงยนิยอมและอนุญาตใหส้ถานพยาบาลทุกชนดิ เชน่ โรงพยาบาล คลนิกิ เจา้หนา้ทีข่องบรษัิทประกันภัย หรอืองคก์รทีเ่กีย่วขอ้งเปิดเผยขอ้มูลใหก้ับ บรษัิท ทูนประกันภัย จ ากัด (มหาชน) เมือ่มกีารรอ้งขอขอ้มูลเกีย่วกับผู ้

ขอเอาประกันภัย 

MEDICAL AUTHORIZATION 

The insured person agrees and allow medical facilities including hospital, clinic, personnel of other insurance companies or any organization to disclose an information of the insured person. 

 

 

 
 
 

  

                      ลายมอืชือ่ผูเ้อาประกนัภยั 

                       Signature of Insured 

 วนัที ่

Date 
 

 

 

 

 
ตดิตอ่เรา 
 

Contact Us 

แผนกสนิไหมท ัว่ไป 
บรษัิท ทนูประกันภัย จ ากัด (มหาชน) 
3199 อาคารมาลนีนท ์ทาวเวอร ์ชัน้ 14 ถนนพระราม 4 
แขวงคลองตัน เขตคลองเตย กรุงเทพมหานคร 10110 
โทรศัพท ์02 078 5625, 5621 
โทรสาร   02 078 5601-3 
อเีมล ์     Benchaphorn.w@tuneprotect.com,  
             nataporn.p@tuneprotect.com 
 

Claim Department 
Tune Insurance Public Company Limited 
3199 Maleenont Tower14thFloor, Rama IV Road, Klongton, 
Klongtoei, Bangkok, 10110 Thailand 
Telephone Number  02 078 5625, 5621 
Fax Number            02 078 5601-3 
อเีมล ์     Benchaphorn.w@tuneprotect.com,  
             nataporn.p@tuneprotect.com 
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