
 

 ບໍລສິດັ ປະກນັໄພແຫ່ງປະເທດລາວ ຈາໍກດັຜູດ້ຽວ 

ເລກທ ີ33, ຖະໜນົ ລາ້ນຊາ້ງ, ອາຄານ AGL  

ຕູ ້ປ. ນ. 4223 ນະຄອນຫຼວງວຽງຈນັ, ສປປລາວ 

ໂທລະສບັ 1457; + 856 21 215903;  

ແຈງ້ອຸປະຕເິຫດ 24 ຊົ່ ວໂມງ ໂທ: 1456, 021 222 222, 020 5524 4222 
 

 

Assurances General Laos Sole Co.,Ltd  
33 Lanexang Avenue, AGL Building  

P. O. Box: 4223 Vientiane Capital, Lao PDR 

Phone 1457; + 856 21 215903;   

24hrs./7 Accident Helpline: 1456, 021 222 222, 020 5524 4222 
 

 

  

DEATH CLAIM NOTIFICATION FORM  

1 DETAIL OF MEDICAL TREATMENT         

  Subscriber: ______________________________ Policy No.:    __________________________________ 
  Name of Patient: ____________________________________________________________________________________ 
  Accident Date ___/___/______Time: ____: ____ Location:  ______________________________________ 

2 ATTENDING DOCTOR'S CERTIFICATION 
   

  

   Accidental Death from Accident    
 Accidental Death from Disease              

 Out Patient Department (OPD = no hospitalized) 
 In-patient Department (IPD = hospitalized)  

   
Doctor's diagnosis:   

 
___________________________________________________________________________________ 

   

Accident details: 
      

     ___________________________________________________________________________________ 
   

(Circumstance) 
      

     ___________________________________________________________________________________ 
                                           ____________________________________________________________________________________ 

  Name of Witness: ___________________________________ (If any) Telephone:   __________________________ 
  

       
  

3 SUPPORTING DOCUMENTS  
    

  

   Death certificate from hospital or Village Authority 
 Autopsy Report  
 Police Report  
 Certificate of beneficiary (Sign and stamp from the place) 
 Other medical treatments if any   

 Office's report  
 

  
   Victim's Family registration book 

 Beneficiary of family registration book,  
     present address & contact number 

  

4 PAYMENT:  
   Cash 

     
  

 Name and Surname: _______________________ Relationship: ______________ Mobile: _____________ 
   Bank Transfer  

    
  

  A/C Name: ____________________________ A/C No.: _______________________________________ 
  Bank name: _____________________________ Currency:  KIP /  THB /  USD   
   

 AGL will pay in LAK unless customer notify AGL for paying in different currency or unless it's mentioned in the policy. 
 All claims will receive payment within 14 working days from date that all required documents received by AGL Head Office. 
 Please copy us the bank account book & we prefer the same currency as actual payment. 

  Remark: Based on regulations of Health Authorities, Hospitals and Clinics in Laos must provide medical documents in Lao 
language. For medical terminology English or French languages is acceptable if such Hospitals and Clinics are international 
entities. For other medical terminology languages AGL Claims examination process and approval might take sometime and 
period might excess Claims approval mentioned in clause 4 above and/or AGL might request more additional information (if 
needed). 
 
 
 
 
 
  

  Date: ___/___/______ Full Name: ________________________ Signature: ______________________ 
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ແບບຟອມຮຽກຮeອງສິນທົດແທນປະກັນໄພ ກiລະນີເສຍຊີວິດ 
 

1 ລາຍລະອຽດຂອງລູກຄeາ             
  ຊື່ ຜູສ້ະເໜເີອາົປະກນັໄພ:__________________________________________ ໃບປະກນັໄພເລກທ:ີ________________________ 
  ຊື່  ແລະ ນາມສະກຸນ ຜູເ້ສຍຊວີດິ:_____________________________________________________________________________ 
  ວນັທເີສຍຊວີດິ: ___/___/______ ເວລາ: ____: ____ ສະຖານທີ່ ເສຍຊວີດິ:________________________________________ 
2 ການຢ້ັງຢືນຈາກແພດປິ່ນປົວ 

   
  

   ກລໍະນເີສຍຊວີດິຈາກອຸປະຕເິຫດ  

 ກລໍະນເີສຍຊວີດິຈາກພະຍາດ 

 ການປ່ິນປົວ ບ່ໍນອນໂຮງໝໍ (OPD) 

 ການປ່ິນປົວ ນອນໂຮງໝໍ (IPD) 

 
  

  ພະຍາດທີ່ ທ່ານໄປປ່ິນປົວ:__________________________________________________________________________________ 

  ລາຍລະອຽດການເກດີອຸປະຕເິຫດ:____________________________________________________________________________ 

  (ເຫດການ)___________________________________________________________________________________________ 

                   ___________________________________________________________________________________________ 

  ຊື່  ຄູ່ ກໍລະນ:ີ_____________________________________(ຖາ້ມ)ີ, ໂທລະສບັ:______________________________________ 

3 ເອກະສານປະກອບໃນການຮຽກຮeອງສິນທົດແທນ
ປະກັນໄພ 

   
  

   ໃບຢັງ້ຢືນການເສຍຊວີດິຈາກໂຮງໝໍ / ອໍານາດການປົກຄອງບາ້ນ   ໃບລາຍງານຈາກຫອ້ງການທີ່ ຜູກ່້ຽວສງັກດັຢູ່ 

 ສໍາເນາົສໍາມະໂນຄວົ ຜູເ້ສຍຊວີດິ  

 ສໍາເນາົສໍາມະໂນຄວົ ຜູໄ້ດຮ້ບັຜນົປະໂຫຍດ, ທີ່ ຢູ່ປັດຈບຸນັ ແລະ ເບໂີທ  

   ໃບລາຍງານສນັລະສູດສບົ 

 ບດົບນັທກຶຈາກເຈ ົາ້ໜາ້ທີ່ ຕໍາຫຼວດ 
  ໃບຢັງ້ຢືນຜູໄ້ດຮ້ບັຜນົປະໂຫຍດ (ເຊນັ ແລະ ປະທບັຕາຈາກພາກສ່ວນກ່ຽວຂອ້ງ ບາ້ນ ຫຼ ືຫອ້ງການ ) 

 ເອກະສານອື່ ນໆທີ່ ກ່ຽວຂອ້ງກບັການປ່ິນປົວ 
4 ລາຍລະອຽດການຈdາຍເງິນຄືນ  

   
  

   ເງນິສດົ 
     

  

  ຊື່ ແລະນາມສະກຸນ ຜູຮ້ບັເງນິ: _________________________ ສາຍພວົພນັ: _____________ ເບໂີທລະສບັ: ___________________ 
   ໂອນເຂົາ້ບນັຊ ີ 

   
  

  ຊື່ ບນັຊ:ີ __________________________________ ເລກບນັຊ:ີ _________________________________________ 
  ຊື່ ທະນາຄານ: __________________________________ ສະກຸນເງນິກບີ  ກບີ /  ບາດ /  ໂດລາ   

  - AGL ຈະຈ່າຍເປັນເງນິກບີ ຍກົເວັນ້ກໍລະນທີີ່ ລູກຄາ້ໄດແ້ຈງ້ AGL ສໍາລບັການຈ່າຍສະກຸນເງນິອື່ ນ ຫຼ ືໄດລ້ະບຸໄວໃ້ນສນັຍາປະກນັໄພ. 
- ການທດົແທນເງນິຄນືແມ່ນພາຍໃນ 14 ວນັລດັຖະການ ນບັຕັງ້ແຕ່ວນັທີ່  AGL ສໍານກັງານໃຫບ່ ໄດຮ້ບັເອກະສານຖກືຕອ້ງຄບົຖວ້ນແລວ້.  
- ກະລຸນາຄດັຕດິສໍາເນາົປືມ້ບນັຊທີະນາຄານມາພອ້ມດວ້ຍເພື່ ອຫຼກີລຽ້ງຂໍຜ້ດິພາດໃນການພມິຊື່  ແລະ ເລກບນັຊເີວລາໂອນເງນິ. 

  ໝາຍເຫດ: ອງີຕາມແຈງ້ການຂອງຂະແໜງສາທາລະນະສຸກ, ບນັດາໂຮງໝ ໍແລະ ຄລນີກິໃນລາວ ຕອ້ງສະໜອງເອກະສານການປ່ິນປົວເປັນພາສາ
ລາວ, ສ່ວນຄໍາສບັທີ່ ໃຊທ້າງການເເພດອາດສະໜອງເປັນພາສາອງັກດິ ຫຼ ືພາສາຝະລັ່ ງກໍ່ ໄດ ້ຖາ້ໂຮງໝໍ ຫຼ ືຄລນີກິດັ່ ງກ່າວ ເປັນໂຮງໝ ໍຫຼ ື ຄລນີກິສາກນົ. 
ສ່ວນຄໍາສບັທີ່ ໃຊທ້າງການເພດທີ່ ເປັນພາສາອື່ ນໆ ການດໍາເນນີການ ຫຼ ືອະນຸມດັເຄລມຂອງ AGL ອາດຕອ້ງໃຊເ້ວລາ ແລະ ອາດເກນີກວ່າໄລຍະເວລາ 
14 ວນັ ທີ່ ກ່າວໃວຂ້າ້ງຕົນ້ ແລະ/ຫຼ ືAGL ອາດມກີານຮອ້ງຂເໍອາົ ເອກະສານສະໜບັສະໜນູອື່ ນ ເພີ່ ມເຕມີ (ຖາ້ຈາໍເປັນ). 
 
 
 
  

  ວນັທ:ີ ____/____/__________ ຊື່ ແຈງ້: _________________________ ລາຍເຊນັ: _________________________ 

 
 


