
 
 

ประกันสัตวเ์ลีย้งเพื่อนซี ้4 ขา Pet Friend Insurance 

ที่อยู่ในการจดัส่งเอกสาร “ประกันเพื่อนซี ้4 ขา ตู้ ปณ. 354 รองเมือง กรุงเทพฯ 10330 ** กรุณาส่งผ่านช่องทางไปรษณียไ์ทยเท่าน้ัน” 

 

แบบฟอรม์ใบรับรองแพทย ์/ Medical Certificate 

ประกันภัยสัตวเ์ลีย้งเพ่ือนซี ้4 ขา “Pet Friend Insurance” 

ชือ่ – สกุล / Name of insured   

เบอรโ์ทร / Phone No.   

เลขกรมธรรม ์/ Policy No.   

เลขเคลม / Claim No.   
 

ชื่อสตัวเ์ลีย้ง/Pet’s name…………………………………ประเภทสาเหต/ุType of case         เจ็บป่วย/Illness         อบุตัเิหต/ุAccidental    

โปรดระบสุาเหต/ุPlease specify………………………………………………………………………………………………………………………..………… 

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

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

วนัท่ีเกดิความเสียหาย/Date of loss……………………….เวลา/Time……………………….. 

 

ส าหรับแพทยผู้์ท าการตรวจรักษา/To be complete by the attending doctor. 

ชื่อสถานพยาบาล/Name’s clinic or Hospital…………………………………………..………………………………………………………………….. 

วนัท่ีรบัการรกัษา/Treatment date……………………………………เวลา/Time…………………………………………. 

ประเภทการรกัษา/Type of Treatment          ผูป่้วยนอก/OPD            ผูป่้วยใน/IPD 

การวินจิฉยัโรค/Diagnose……………………………………………………………………………..……………………………………………………………. 

อาการก่อนหนา้นี ้หรือโรคประจ าตวั/Underlying conditions or disease…………………………..……………………………………………… 

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

แผนการรกัษา/Further treatment planned, If any………………………………………………………..………………………………………….. 

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

เหตผุลส าหรบัการนอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล/Reason for admission……………………………………………..…………………………… 

………………………………………………………………………………………………..……………..ระยะเวลาเขา้พกั/Stay period…………วนั/Days  

อาการรักษาการเจ็บป่วยทีเ่ป็นมากอ่นหรือไม่/Previous Treatment for similar illness  

 

      ไม่/No         ใช่/Yes โปรดระบอุาการก่อนหนา้/Please specify……………………………………………………………………………………… 

วนัท่ีรกัษาก่อนหนา้/Previous treatment date……………ชื่อสถานพยาบาล/Name’s clinic or Hospital…………………………..…… 

 

        ลงชื่อสตัวแพทยห์รือผูท้ี่ท  าการรกัษา/Veterinary’s Signature…………………………………………..…………………… 

                                                                                                   (………………………………………………………………) 

เลขที่ใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบวชิาชีพการสตัวแพทย ์/Veterinarian’s license number…………………………..…………………………….

ขา้พเจา้ขอยืนยนัวา่ขอ้มลูขา้งตน้ทัง้หมดนีเ้ป็นขอ้มลูที่เป็นจรงิ ทกุประการ  ลงชื่อ ……………..…….………….…….…………ผูเ้อาประกนัภยั 

                      

              

                           


