
ไมพ่ลาดทกุสถานะเคลม อัปเดต
เบอรโ์ทรศัพท์และอีเมล เพื่อรบั
SMS และอีเมลแจง้ความคืบหนา้ 
และผลพจิารณาไดท่ี้นี ่สแกนเลย

            นอกจากนี ้ขา้พเจา้รบัทราบและขอยนืยนัการเขา้รว่มในการใชบ้รกิารการรกัษาพยาบาลโดยวธิโีทรเวชกรรม (telemedicine) โดยเมื่อขา้พเจา้บาดเจบ็หรอื
เจ็บป่วยและมีสิทธไิด้รบัผลประโยชน์ค่ารกัษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก เมื่อบรษัิทฯได้จ่ายค่าใชจ้่ายท่ีเกิดขึ้นสําหรบัการตรวจรกัษาและค่ายาเนื่องจากการรกัษา
พยาบาล โดยวธิโีทรเวชกรรม (telemedicine) ดงักล่าวแล้ว ใหถื้อเสมอืนหนึ่งวา่ขา้พเจา้ไดเ้ขา้รบัการรกัษาพยาบาลในแผนกผูป้ว่ยนอกของโรงพยาบาล

            ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้ความในรายการขา้งต้นทัง้หมดเป็นความจรงิ และโดยหนงัสอืฉบบันี ้ขา้พเจา้ขอมอบอํานาจให ้บรษัิท เอฟดบับลิวด ีประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน)
หรอืผูแ้ทนของบรษัิทฯ หรอืผูม้อํีานาจหน้าท่ีของบรษัิทฯ ดําเนนิการให ้แพทย ์โรงพยาบาล คลินกิ บรษัิทประกันภัย หรอืองค์กร สถาบนั หรอืบุคคลอ่ืนใดทัง้ในและ
ต่างประเทศ ซึ่งมบีนัทึก หรอืเรื่องราวท่ีเก่ียวกับสขุภาพของขา้พเจา้ เปิดเผยรายละเอียดต่างๆ เก่ียวกับประวติัสขุภาพ หรอืโรคต่างๆ รวมทัง้ประวติัการรกัษาใน
โรงพยาบาล การปรกึษา การรกัษาโรค หรอืความเจ็บป่วยอ่ืนๆ ของข้าพเจ้าใหแ้ก่ บรษัิทฯ รวมถึงความยินยอมใหบ้รษัิทฯ เก็บรวบรวมใช้ ปรบัปรุง เปิดเผย
และการดําเนนิการอ่ืนใด กับขอ้มูลดงักล่าวได ้อนึ่ง สาํเนาภาพถ่ายหนังสอืฉบบันีใ้หถื้อวา่มผีลบงัคับโดยสมบูรณเ์ท่ากับต้นฉบบั
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บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน)
เลขท่ี 130-132 อาคารสนิธรทาวเวอร ์3 ชัน้ 14, 16, 26 - 29

ถนนวทิยุ แขวงลมุพนิ ีเขตปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330

เลขทะเบยีนบรษัิท 0107563000304

ศูนยบ์รกิารลกูค้าเอฟดบับลิวด ีP 1351 W fwd.co.th

 

ชอ่งทางรบัเงินค่าสนิไหมในครัง้น้ี โอนเขา้บญัชพีรอ้มเพย ์หมายเลขบตัรประชาชนของผูเ้อาประกันภัย    
 โอนเขา้บญัชธีนาคาร                                                                               สาขา
 เลขท่ีบญัช ี                                                                                                                  ชื่อบญัชี

แบบฟอรม์: การเรยีกรอ้งค่าสนิไหมชดเชย

เบอรโ์ทรศัพท์สาํหรบัติดต่อเพื่อขอขอ้มูลเพิม่เติม
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สาเหตขุองการเรยีกรอ้งครัง้น้ีเนื่องจาก

การมอบอํานาจ



แบบฟอรม์: การเรยีกรอ้งค่าสนิไหมชดเชย

Patient’s Name :  Age : years  Sex : Male Female

ID No H.N.# A.N.#

Date admitted Time Date discharged Time

1. For Illness

2. For Accident

4. Vital signs : T P R BP

8. Underlying disease :

9. Diagnosis : ICD10

  Pathology result

s

2 4,000
3 269

Duration Doctor / Hospital’s NameDate Diagnosis Treatment

License No.
 Seal
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