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1. �)*�-.���/��/�0� (Deceased’s Name in full)………………………………………………… 
��1�2��ก (Weight)……ก0"3ก��	 (Kilograms) �4���.� (Height)............�5��0�	�� (Centimeters) 

��# (Sex)…….................... 
H.N………........................... 

���� (Age)……....'6 
A.N…….…............... 

 
/*��.4 (Address)……………………………………………............................................................................................................................ 
 ………………………………………………………………………………………… ���/� (Occupation)…………………..………. 

2. 
4���.�7�ก-.���/��/�0�	�����
4��8/ How long had you known the deceased?……..……………………………………………….…………. 
3. ก. 
4���':���
��-.���ก;�2�)�
/*'�<ก;�-.���/��/�0�	�������4�	)*��8 8���"���8 / When had you been the medical attendant or adviser of deceased? 

And from what disease?.............................................................................................................................................................................. 

�.  ก���7�('>��
/*�':��2���2���/��/�0�������/� -.���/��/�0�
8���(ก����ก;�7�ก��
��
4���)*�	�ก4��2�)�
	4 ���	/ "'�8�?(� / Did the deceased receive 

any treatment before death? If yes, please specify the doctor’s name. ………………………………………….……………………… 
4. ก.  
4���':���
��-.���ก;�ก���7�('>���������8
������-.���/��/�0�2�)�
	4 / Did you attend deceased during his last illness?           � Yess � No        

 �.  �����4 -.���/��/�0�'>���':�"���?
� / If so, for what disease? ……………………………………………………………………………………….. 
 �.  �����ก
/*
4����/*�	-.���/��/�0� / Date of your first visit? ……………………….…………………………………………………………………… 
 �.  �����8
���
/*
4����/*�	-.���/��/�0� / Date of your last visit? ………………………………………………………………………………………. 

5. ก.  ����
/*
/*��/��/�0� / Place of Death ………………………………………………………………………………………@@@@@@@@@@           
 �.  ���
/*��/��/�0� / Date of Death ……………………………………………………………….. �.��3�
/*��/��/�0� / Time of Death ……………… 

6. ก. ���2��"8����
/*
1��2���/��/�0��)� / What was the immediate cause of death? 
       @@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@..@@ 
       ...@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@..@@ 
 �.  "�� / ��ก���7�('>��
/*
1��2���/��/�0��':�	�����
4��8 / How long did deceased suffer from this disease? 
       @@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@..@@ 
 �.  ��	���	�2�����
4��"��/ ��ก���7�('>��
/*
1��2���/��/�0��':�	�����
4��8 / In your opinion, how long did the deceased suffer from this disease? 
       @@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@..@@ 

7. -.���/��/�0�'>���':�"���)*�
/*�1���B�?
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	4 �	)*��8 / From what other important disease, if any, did the deceased suffer?             
       @@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@..@@ 

8. -.���/��/�0�
8��������2�)�������082�)�
	4/���	/ ����������':��2���2���/��/�0�2�)�
	4 / Did deceased use alcohol or narcotics?/If so, did they contribute to the fatal disease?              
       @@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@@..@@ 

9. -.���/��/�0�
8���(ก�����7�?8�(��3ก�D�3����3)�82�)�
	4 / Test for Alcohol level? If yes, what is the result?              
 � Not done � Done: Result…………………………......………………………….………………….….. 

10. -.���/��/�0�	/ก�����72��3)�8"����8��2�)�
	4 / Test for HIV? If yes, what is the result?  
 � Not done � Done: Result…………………………......………………………….………………….….. 

11. ก����/��/�0�������/�	/ก��-4��0�.7��#� /����.���30ก#�2�)�
	4 ���	/ "'�8�?(� / Is there the autopsy? If yes, please state 
 � No � Yes.........................…………...……......………………………….………………….…… 

��/��
/*: Sign at...................................................................................................................................... ���
/*: Date@@@......@@.@@.. 
�1��F�: District...........@@@@@@@@@@@@@@@@@@.@@@................. 7��2��8: Country of ……………………………………..…………. 
3��)*�: Signature..………………………………….......................... ��G��H0: Qualification ……………………………………………... 
�)*��3?
/*��.4 ("'�8��/�����(��7�) : Name address (Please print)……………………………………………………......................…………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 



เอกสารหมายเลข 3 

 
          แบบฟอร์มรายงานประกอบ 

          การเรยีกร้องสินไหมมรณกรรม 

 

  
 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน)   1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั้น 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทรศัพท์ 02-650-1400  
www.tokiomarine.com FM-LC-003 ปรับปรุงเม่ือ 4 มกราคม 2559 

 

ชื่อผู้เสียชวีิต (ผู้เอาประกันภัย) ...............................................................................................เพศ.................................... อายุ........................ปี  

ที่อยู่ ................................................................................................................................................................................................................. 

กรมธรรม์เลขที่    1. ......................................................  2. ..........................................................  3. ................................................................ 

1. ท่านรู้จักผู้เอาประกันภัยเป็นการส่วนตัวหรือไม่ หรือรู้จักในฐานะใด 1. ................................................................................................. 

2. ท่านรู้จักผู้เอาประกันภัยมานานเท่าไร 2. ................................................................................................. 

3. ท่านได้รับการการแจง้เสียชีวติเมือ่ใด 3. ................................................................................................. 

4. วันท่ีเสียชวีิต 4. ................................................................................................. 

5. สถานท่ีเสียชวีิต 5. ................................................................................................. 

6. สาเหตุที่เสียชีวติ 6. ................................................................................................. 

7. ระยะเวลาของการเจ็บป่วย / บาดเจ็บครั้งสุดท้าย 7. ................................................................................................. 

8. ท่านได้สอบถามเพื่อนบ้านคนใดบ้างในเรื่องเกี่ยวกับการเสยีชีวติ

ของผู้เอาประกันภัย (กรุณาระบุชือ่-ที่อยู่) 

8. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

9. จากการสอบถามได้รายละเอียดเป็นประการใด 9. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

10. ผู้เอาประกันภัยมีอาชีพอะไร ขณะเสียชวีิต  

โปรดระบุรายละเอียดอาชีพ  และสถานท่ีท างาน 

10. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

11. ผู้เอาประกันภัยเคยไปรับการรักษาที่สถานพยาบาล หรือแพทย์ 

ท่านใดก่อนและในขณะเสียชวีิต 

11. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

12. ท่านพบศพภายหลังการเสียชีวิตหรือไม่ (กรุณาระบุวันที่ หากพบศพ)  12. ................................................................................................. 

13. ท่านได้อยู่ร่วมในพิธศีพของผู้เอาประกันภัยหรือไม่ 13. ................................................................................................. 

14. ผู้เอาประกันภัยมีประกันชวีิต / ประกันภัย  ไว้กับบริษัทใดอีก  

จ านวนเงินเอาประกันภัยทั้งส้ิน 

14. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

15. รายละเอียดอื่นๆ 15. ................................................................................................. 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวขา้งต้นถูกต้องและเป็นจริงทุกประการ 
 รายงานโดย ........................................................................................ 
 (.............................................................................................) 

 ต าแหน่ง............................................................................................................... 
 โทรศัพท์............................................................................................................... 
 วันท่ี................................................................................................................................ 

 



  

                     แบบฟอร์มน ำส่งกำรเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 
 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน)   1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั้น 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทรศัพท์ 02-650-1400  
www.tokiomarine.com FM-LC-004-IC  ปรับปรุงเม่ือ 4 มกราคม 2559 

 

ช่ือผู้เสียชีวิต.............................................................................................................กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ .................................................... 

กรมธรรม์ของบุตรที่มีสัญญาเพิ่มเติม PB (ถ้ามี).................................................................................................................................................... 

กรมธรรม์ประกันภัยอื่นๆ เช่น PA (ถ้ามี)............................................................................................................................................................... 

ช่ือผู้น าส่ง................................................................................โทรศัพท์.........................................................วันที่.............................................. 
 

ท ำเครื่องหมำย  ใน  เฉพำะรำยกำรที่ได้ส่งมำ  ส่วนนี้ส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีบรษิัทฯเท่ำนั้น 

เอกสำรที่ต้องส่งทุกกรณ ี  ไม่ได้รับ หมำยเหตุ 

 1. ส าเนามรณบัตร พร้อมต้นฉบบั   ........................................................... 

 2. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เอาประกันภัยที่มีการจ าหน่าย “ตาย” พร้อมต้นฉบบั   ........................................................... 

 3. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับประโยชน์ทุกคน พร้อมตน้ฉบบั   ........................................................... 

 4. ส าเนาบัตรประชาชนของผูเ้อาประกันภัย พร้อมต้นฉบับ   ........................................................... 

 5. ส าเนาบัตรประชาชนของผู้รบัประโยชน์ทุกคน พร้อมต้นฉบบั   ........................................................... 

 6. กรมธรรม์ประกันชีวิต (กรณีสูญหายให้ใช้ใบแจ้งความ)   ........................................................... 

 7. แบบฟอร์มเรียกร้องเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (เอกสารหมายเลข1)   ........................................................... 

 8. แบบฟอร์มรายงานแพทย์ (เอกสารหมายเลข2)   ........................................................... 

 9. แบบฟอร์มรายงานประกอบการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (เอกสารหมายเลข 3)   ........................................................... 
เอกสำรเพิ่มเติมกรณีเสียชีวิตจำกอุบัติเหตุ  ฆ่ำตัวตำย  ฆำตกรรม  ถูกสัตว์ท ำให้ตำยหรือตำยโดย

ไม่ทรำบสำเหตุ  

   

   

 10. ส าเนาบันทึกประจ าวัน รบัรองส ำเนำถูกต้องจำกต ำรวจ   ........................................................... 

 11. ส าเนารายงานชันสูตรพลิกศพ รับรองส ำเนำถูกต้องจำกต ำรวจ   ........................................................... 

 12. ส าเนารายงานการผ่าพิสูจน์ศพ รับรองส ำเนำถูกต้องจำกต ำรวจ / แพทย์ผู้ชันสูตร   ........................................................... 

 13. ส าเนาหนังสือรับรองการตาย รับรองส ำเนำถูกต้องโดยเจ้ำหน้ำที่โรงพยำบำล   ........................................................... 

 14. ส าเนาหลักฐานการเปลี่ยนช่ือ-สกุล พร้อมต้นฉบับ   ........................................................... 

 15. ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้เอาประกันภัย และ/หรือ ผู้รับผลประโยชน์ พร้อมต้นฉบับ   ........................................................... 

 เอกสารอื่นๆ (ถ้ามี)……………………………………………………………………….   ........................................................... 
 

  

   

บริษทัฯ ได้ตรวจสอบเอกสารที่น าส่งข้างต้นแล้ว แต่ยังมีเอกสารทีบ่ริษทัฯ ยังไม่ได้รบั/ที่บรษิัทฯต้องการเพิ่มเติมเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ 

1........................................................................................................................................................................................................................ 

2........................................................................................................................................................................................................................ 

3........................................................................................................................................................................................................................ 

4........................................................................................................................................................................................................................ 

                                                                             ลงช่ือผู้รับเอกสาร......................................................... วันที่....................................... 
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2. �)*�-��	�ก�-���./����'�2ก��8�� (./���0��0�5�)....................................................................................................................................... 
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