
บันทกึข้อความ 
ส่วนราชการ  กองพัฒนานักศึกษา สำนักงานอธิการบดี

 โทรศัพท์ 0 7431 7119    หมายเลขภายใน 2163 
ที ่ อว 0655.20/  วันที ่       มิถุนายน  2567

เรื่อง  ขอส่งสำเนากรมธรรม์ชั่วคราวของนักศึกษาประกันอุบัติเหตุ ประจำปีการศึกษา 256๗

เรียน   หัวหน้าหน่วยงานในสงักัดมหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีวิชัย 

ตามที่มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลศรีว ิชัย ได้ตกลงรับประกันภัยบริษัท แอลเอ็มจี
ประกันภัย จำกัด (มหาชน) สำหรับนักศึกษา ประจำปีการศึกษา 256๗ โดยบริษัทแอลเอ็มจีประกันภัย จำกัด 
(มหาชน) ได้รับประกันอุบัติเหตุนักศึกษา มีผลบังคับใช้ระยะเวลา ๑ ปี เริ่มคุ้มครองตั้งแต่วันที่ ๑ มิถุนายน 256๗ 
เวลา 16.30 น. สิ้นสุดวันที่ 1 มิถุนายน 256๘ เวลา 16.30 น.  โดยบริษัทแอลเอ็มจีประกันภัย จำกัด (มหาชน) 
ดำเนินการส่งหน้ากรมธรรม์ชั่วคราว มายังกองพัฒนานักศึกษา ความแจ้งแล้วนั้น 

ในการนี้ กองพัฒนานักศึกษา โดยงานบริการและสวัสดิการฯ จึงขอส่งสำเนากรมธรรม์
ชั่วคราวของนักศึกษา มายังหน่วยงานของท่าน  เพ่ือดำเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้องต่อไป ดังเอกสารที่แนบมาพร้อม
หนังสือฉบับนี้ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

       (นางขนิษฐา   พุธจันทร์) 
 นักวิชาการศึกษาปฏิบัติการ รักษาราชการแทน 

  ผู้อำนวยการกองพัฒนานักศึกษา 
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เรียน คณบดี/รองคณบดี ฝพ.-เพื่อโปรดทราบ กองพัฒนานักศึกษา ขอส่งสำเนากรมธรรม์ชั่วคราวของนักศึกษาประกันอุบัติเหตุ ประจำปีการศึกษา 2567 นั้น-เห็นควรเสนอคณบดี มอบหน.งพ มอบนายเอกศักดิ์ สงสังข์ แจ้งให้นักศึกษาทราบ
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Cover Note for PA Group

REF. NO : 2024-06-0006

 หนังสือคุ้มครองชั.วคราว

ประเภทการประกนัภยั  การประกนัภยัอุบติัเหตุสาํหรับกลุ่มนกัเรียน นิสิต และนกัศึกษา:

ออกใหแ้ก่

ภายใตร้ายละเอียดและเงื!อนไขที!ไดร้ะบุไวใ้นหนงัสือฉบบันี"  และภายใตข้อ้กาํหนด เงื!อนไขความคุม้ครอง และขอ้ยกเวน้ตาม

มาตรฐานกรมธรรมบ์ริษทัฯ ตกลงใหค้วามคุม้ครอง

:  มหาวทิยาลยัเทคโนโลยรีาชมงคลศรีวชิยั

นกัเรียนและบุคคลากรของ   มหาวทิยาลยัเทคโนโลยรีาชมงคลศรีวชิยั:ผูเ้อาประกนัภยั

จาํนวนผูเ้อาประกนั

ที!อยู่

ทุนประกนัภยั

ค่ารักษาพยาบาล

อาณาเขตความคุม้ครอง

บตัรประกนัอบุติัเหตุ

ระยะเวลาเอาประกนัภยั

เงื!อนไขความคุม้ครอง

:

:

:

:

:

:

:

:

0

15,200

ต.บ่อยาง อ.เมืองสงขลา จ.สงขลา #$$$$

%$$,$$$.$$  บาท/คน

%$,$$$.$$  บาท/คน

อบ.%, มีค่ารักษาพยาบาล

ขอรับรอง หนงัสือคุม้ครองนี"  มีผลบงัคบัใช ้ภายใน #$ วนั นบัตั"งแต่ $&  มิถุนายน  %'()

ผูเ้อาประกนัภยัรับรองวา่จะแจง้รายละเอียดรายชื!อผูเ้อาประกนัภยัต่อบริษทัฯ โดยเร็วที!สุดเท่าที!จะทาํไดเ้พื!อการออกกรมธรรม์

ประกนัภยัต่อไป

%* ชั!วโมงทั!วโลก

เริ!มคุม้ครอง $&  มิถุนายน  %'() - $&  มิถุนายน  %'(+

ไม่ออกบตัร

นกัเรียน  คน 

บุคคลากร คน 

ออก ณ สาํนกังานใหญ่ $*  มิถุนายน  %'()

(Authorized Signature)
ผูรั้บมอบอาํนาจ

(Director)
กรรมการ

mis051

บริษทั แอลเอ็มจี ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) อาคารจสัมินซิตี"  เลขที! % ชั"นที! &# ซอยสุขมุวทิ %8 ถนนสุขมุวทิ  
แขวงคลองเตยเหนือ เขตวฒันา กรุงเทพฯ &$&&$  โทรศพัท ์: $% ((& (%#%  โทรสาร : $% ((' %)%+

Email : LMGAH@lmginsurance.co.th    www.lmginsurance.co.th



แบบฟอร�มแจ�งเร�ยกร�องค�าสินไหม / REIMBURSMENT CLAIMS FORM

***บร�ษัทฯ จะพ�จารณาสินไหมทดแทนเฉพาะกรณีที่ผู�เอาประกัน / ผู�รับผลประโยชน� ได�นำส�งเอกสารประกอบการพ�จารณาครบถ�วนแล�วเท�านั้น ***

กรุณาส�งเอกสารเร�ยกร�องค�าสินไหมทดแทนที่ / Please send this completed claim form to

บร�ษัท แอลเอ็มจ� ประกันภัย จำกัด (มหาชน) แผนกสินไหมประกันอุบัติเหตุและประกันสุขภาพ ชั้น19 อาคารจัสมินซิตี้

เลขที่ 2 ซอย สุข�มว�ท 23 ถนน สุข�มว�ท แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110

โทร. 02-648-6272 โทรสาร. 02-648-6222 อีเมลล� LMGAH@lmginsurance.co.th

LMG Insurance Public Company Limited , A&H CLAIM 19th Fl., Jasmine City Building,

2 Soi Sukhumvit 23, Sukhumvit Rd., Klongtoey Nua, Wattan, Bangkok 10110

TEL. 02-648-6272 FAX. 02-648-6222 EMAIL LMGAH@lmginsurance.co.th

ชื่อ/นามสกุลผู�เอาประกันภัย                             อายุ     ป�           เลขบัตรประจำตัวประชาชน /เลขที่หนังสือเดินทาง    
Insured Name                      Age     Years    ID Card No. / Passport No.     

ที่อยู�ป�จจ�บัน           เบอร�โทรศัพท�    
Correspondence Address        Telephone No.    

วันที่เกิดเหตุ    เวลาที่เกิดเหตุ       สถานที่เกิดเหตุ     
Date of Accident    / / Time of Accident             Place of Accident  

ลักษณะการเกิดเหตุ/เหตุเกิดข�้นได�อย�างไร (กรุณาระบุอย�างละเอียด)    
Cause of Accident (Please specify)  

ชื่อโรงพยาบาล/สถานพยาบาล     ผู�ป�วยนอก          ผู�ป�วยใน  วันที่เข�ารับการรักษา        วันที่ออกจากโรงพยาบาล      
Hospital/Clinic Name     OPD        IPD   Admission Date           /         /          Discharge Date                    /         /        

 ค�ารักษาพยาบาล (Medical Expense)               เสียชีว�ต (Death)              สูญเสียอวัยวะ สายตา  (Loss organ / Blind)             ทุพพลภาพสิ�นเชิงถาวร (TPD)

กรณีอุบัติเหตุ (กรุณากรอกข�อมูลให�ครบทุกข�อ) For Accident, please fill all the details.

ว�ธีการรับค�าสินไหมทดแทน / Reimbursement Payment Method 

ธนาคาร           สาขา           เลขที่บัญชี           ชื่อบัญชี  
Bank Name            Branch          Bank account no.           Account Name

**โปรดนำส�งสำเนาสมุดคู�ฝากเง�นและรับรองสำเนาถูกต�องมาด�วย / Please submit copy of Bank passbook signed by you

ข�าพเจ�าประสงค�ขอรับค�าตรวจสุขภาพคืนโดยโอนเง�นเข�าบัญชีธนาคาร (ออมทรัพย�เท�านั้น ยกเว�นธนาคารออมสิน, ทิสโก�, อาคารสงเคราะห�, เกษตรและสหกรณ�)  / I would like to have payment by 
direct debit (saving account only except GSB,TISCO, GHBANK, BAAC)

ข�อตกลงยินยอมเป�ดเผยข�อมูล / CONSENT TO DISCLOSURE INFORMATION
ข�าพเจ�าขอรับรองว�าข�อความข�างต�นถูกต�องเป�นความจร�งและตกลงยินยอมให�โรงพยาบาล แพทย� บร�ษัทประกันภัย หร�อบุคคลอื่นใดที่ได�ทำการตรวจรักษาหร�อรับประกันภัยข�าพเจ�า หร�อบุคคลในครอบครัวของข�าพเจ�าทั้งในอดีตและป�จจ�บัน เป�ดเผยข�อมูลใดๆ เกี่ยวกับการเจ็บป�วย 

บาดเจ็บ ประวัติทางการแพทย� การปร�กษา การให�ยา การรักษา และทำสำเนาประวัติทางการแพทย�ทั้งหมดรวมถึงรายละเอียดเกี่ยวกับการเอาประกันภัยและการเร�ยกร�องค�าชดเชยแก� บร�ษัท แอลเอ็มจ�ประกันภัย จำกัด (มหาชน) หร�อผู�ที่ได�รับมอบหมายจากบร�ษัทฯ และยินยอมให�

บร�ษัทฯ เป�ดเผยข�อมูลดังกล�าวแก�หน�วยงานกำกับดูแลหร�อหน�วยงานที่เกี่ยวข�อง อนึ่งสำเนาของเอกสารฉบับนี้ให�ถือว�ามีผลใช�บังคับได�เช�นเดียวกับต�นฉบับ / I hereby certify that above information is ture and accurate, and consent any hospital physician or other person 

who had attened or examined me or my family, to disclose/furnish to LMG Insurance Public Company Limited or authorized representative, any and all information with respect to any sickness or injury, medical history, consultation prescription or 

treatment, and copies of all hospital or medical record. I give the company consent to disclose that information to the regulator or any related. A photocopy of this document shall be considered as effective and valid as the original.

ลายมือชื่อผู�ป�วย/ผู�บาดเจ็บ/ผู�เร�ยกร�อง/ผู�กระทำการแทน / Signature of attorney and gardian

วันที่/ Date

กรุณาตรวจสอบเอกสารตามรายการด�านล�างให�ครบถ�วนก�อนจัดส�ง / Please check if you have done the following before submission:

กรณีแจ�งเคลมค�ารักษาพยาบาล
1. แบบฟอร�มแจ�งเร�ยกร�องค�าสินไหม

2. ใบความเห็นแพทย� / ใบรับรองแพทย�   หากมีค�าธรมเนียมผู�เอาประกัน/ ผู�รับผลประโยชน� เป�นผู�รับผ�ดชอบ

3. ต�นฉบับใบเสร็จรับเง�น

4. สำเนาบัตรประชาชน หร�อสำเนาสูติบัตร และรับรองสำเนาถูกต�อง

5. สำเนาหน�าบัญชีธนาคาร (ของผู�รับผลประโยชน�) พร�อมรับรองสำเนาถูกต�องโดยผู�รับประโยชน�

กรณีแจ�งเคลมการเสียชีว�ต 

1. แบบฟอร�มแจ�งเร�ยกร�องค�าสินไหม

2. มรณบัตร (รับรองสำเนาโดยผู�ออกเอกสาร) 

3. ใบความเห็นแพทย� (ประทับตราสำเนาถูกต�องจากรพ) หากมีค�าธรมเนียมผู�เอาประกัน/ผู�รับผลประโยชน� 

    เป�นผู�รับผ�ดชอบ 

4. รายงานชันสูตรพลิกศพ พร�อมระบุผลการตรวจแอลกอฮอล� (รับรองโดยหน�วยงานที่ออกหลักฐาน)

5. รายงานการผ�าชันสูตรศพ (ถ�ามี-รับรองโดยหน�วยงานที่ออกหลักฐาน)

6. ประวัติการรักษาทั้งหมด (ถ�ามี รับรองสำเนาโดยโรงพยาบาล)

7. บันทึกประจำวันตำรวจ ณ วันที่เกิดอุบัติเหตุ (รับรองโดยเจ�าพนักงานสืบสวน)    

8. สรุปสำนวนคดี (รับรองโดยเจ�าพนักงานสืบสวน)    

9. หนังสือรับรองการตาย (ประทับตราสำเนาถูกต�องจากรพ.)

10. สำเนาบัตรประชาชน/สำเนาทะเบียนบ�านผู�เสียชีว�ต (ประทับตาย) รับรองสำเนาถูกต�องโดยผู�รับประโยชน�

11. สำเนาบัตรประชาชนผู�รับผลประโยชน�/สำเนาทะเบียนบ�านผู�รับผลประโยชน� รับรองสำเนาถูกต�อง

      โดยผู�รับประโยชน�

12. หน�าบัญชีธนาคาร (ของผู�รับผลประโยชน�) รับรองสำเนาถูกต�องโดยผู�รับประโยชน �

กรณีแจ�งเคลมทุพพลภาพ และสูญเสียอวัยวะ 
1. แบบฟอร�มแจ�งเร�ยกร�องค�าสินไหม

2. ใบความเห็นแพทย� เร�่องภาวะทุพพลภาพ ตามแบบฟอร�มของบร�ษัท (ประทับตราสำเนาถูกต�องจากรพ) 

    หากมีค�าธรมเนียมผู�เอาประกันเป�นผู�รับผ�ดชอบ

3. ภาพถ�ายผู�เอาประกัน ณ ป�จจ�บัน 

4. ประวัติการรักษาทั้งหมดทุกโรงพยาบาล และเอกสารทางการแพทย�ที่เกี่ยวข�อง ตั้งแต�ครั้งแรกที่รักษา 

    ถึงป�จจ�บัน (รับรองสำเนาโดยโรงพยาบาล)

5. บันทึกประจำวันตำรวจ ณ วันที่เกิดอุบัติเหตุ (รับรองโดยเจ�าพนักงานสืบสวน)    

6. สรุปสำนวนคดี (รับรองโดยเจ�าพนักงานสืบสวน)    

7. สำเนาบัตรประชาชน/สำเนาทะเบียนบ�านผู�เอาประกันภัย รับรองสำเนาถูกต�องโดยผู�เอาประกันภัย

8. หน�าบัญชีธนาคาร (ของผู�เอาประกันภัย) รับรองสำเนาถูกต�องโดยผู�เอาประกันภัย

กรณีแจ�งเคลมโรคมะเร็ง
1. แบบฟอร�มแจ�งเร�ยกร�องค�าสินไหม

2. ใบความเห็นแพทย� (ประทับตราสำเนาถูกต�องจากรพ.) หากมีค�าธรรมเนียมผู�เอาประกันเป�นผู�รับผ�ดชอบ

3. ผลการตรวจชิ�นเนื้อ 

4. ประวัติการรักษาทั้งหมดทุกโรงพยาบาล และเอกสารทางการแพทย�ที่เกี่ยวข�อง ตั้งแต�ครั้งแรกที่รักษา 

    จนถึงป�จจ�บัน (รับรองสำเนาโดยโรงพยาบาล)

5. สำเนาบัตรประชาชน/สำเนาทะเบียนบ�านผู�เอาประกันภัย รับรองสำเนาถูกต�องโดยผู�เอาประกันภัย

6. หน�าบัญชีธนาคาร (ของผู�เอาประกันภัย) รับรองสำเนาถูกต�องโดยผู�เอาประกันภัย
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