
ใบรับรองความเห็นแพทย์

 ค่าทดแทนทุพพลภาพ/สูญเสียอวัยวะ

4. กรณทีุพพลภาพสายตาหรือการมองเห็น (ให้กรอกส่วนนี้เท่านั้น)

Visual Disorder

Please describe the extent of the blindness

When  was the date of onset (DD/MM/YY)____________________

What are the visual acuity of both eyes at present? Left eye________________Right eye________________

What are the visual field of both eyes at present? Left eye________________Right eye________________

What forms of treatment  were rendered?_________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

Was the loss of sight Left eye Permanent Temporary

Right eye Permanent Temporary

Will further surgery improve his/her sight?

(    ) No     (    ) Yes   If  "Yes", what kind of surgery will be necessary ________________________________________________________________

                          _______________________________________________________________________________________________________________

What  was the cause of the blindness?

Illness Accident Diagnosis: ______________________________________________________________________________________________

Investigations / Laboratory report

Was the HIV test performed?

(    ) No     (    ) Yes   If  "Yes", please give result___________________________________________________ (DD/MM/YY)____________________

Please enclose copies of all reports that are available.

HIV test Ophthalmologist report of  visual examination CT scans

MRI Any relevant laboratory evidence Any relevant hospital report

Please state if the insured has suffered/been treated for any other illness(es) / complaints other than the Critical Illness _________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

If there any further information which in your opinion will assist us in assessing this claim, please furnish such information below _______________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________

I hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as

given above.

Name of Doctor___________________________________________________________________ Signature__________________________________________

Qualification_________________________Specialty_________________________ Thailand's Medical registration___________________________________

Name of Hospital/Official Stamp________________________________________ Telephone No____________________________ Date_________________
ขอ้ควรทราบ  ผู้ใดในการประกอบการงานวิชาแพทย์  ท าค ารับรองหรือเอกสารอันเปน็เทจ็  โดยประการที่นา่จะเกิดความเสยีหายแก่ผู้อ่ืน  หรือประชาชนผู้นั้นกระท าความผดิทางอาญา

 ตามประมวลกฎหมายอาญา ซ่ึงตอ้งระวางโทษจ าคกุไม่เกิน 2 ปหีรือปรับไม่เกิน 4,000 บาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ และอีกทั้งจักตอ้งชดใช้คา่สนิไหมทดแทนในทางแพ่งอีกโสดหนึ่ง

170/74-83 อาคารโอเช่ียนทาวเวอร์ 1 ถนนรัชดาภิเษก แขวงคลองเตย เขตคลองเตย กทม.10110   ส านักงานใหญ่ โทรศัพท์ 0 2207 8888  ฝ่ายสินไหม 0 2261 7722 CL_T131
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