
.    .  .
 (Insured’s) (Age)  (year) (Height) (Cm.) (Weight) (Kg.)

. (Please specify causes and severity of disability.)

.
(Please specify the results of Neurological examination, Laboratory tests, X-ray, Echo, Other special investigation.)

. (Please specify the symptoms and treatments since the disability 

occurred.)

. (Diagnosis)

. (Complications)

. : :
 (Treatment render by you since) (Until)

1

(This form must be completed by physician and physical examination cost have to be responsible by the claimant) 

:
 (Physical Examination)

    ( )
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– HN :
1.

2.

 ( ) 

.

2.1. (Full Consciousness)  (Confusion) (Drowsiness)
 (Level of consciousness) (Semi-coma)

(Coma)

2.2. (Muscle power) 0. 1. 2. 

   3. 4. 5. 
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5
0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

2.3. (Muscle atrophy)

2.4.

2.5. (Gait)

Gait Ataxia

2.6. (Speech)

2.7. :

  :

:

/ :

2.8. /

(Mobility)

2.9.
(Decision Making)

(Activities of daily living)

3.  
4.      

 (Type of Disabilities)   
5.   
      

     
6.      
7.  
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:
 (Physical Examination)



 

:
 (Physical Examination)

            ขา้พเจา้ ขอใหแ้ละยนิยอมให ้แพทย ์สถานพยาบาล บรษัิทประกันภัยอ่ืน หรอื บุคคลท่ีเก่ียวขอ้ง ซึง่มขีอ้มูลสว่นบุคคล ขอ้มูลสขุภาพ ความพกิาร พฤติกรรม
ทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชื้อชาติ และประวติัการรกัษาพยาบาลของขา้พเจา้ในครัง้นีห้รอืครัง้ท่ีผา่นมาหรอืจะมขีึ้นในอนาคต สามารถเปดิเผยขอ้มูล
ดงักล่าวใหแ้ก่บรษัิทตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท หรอืผูแ้ทนของบรษัิท หรอืบรษัิทนายหนา้ประกันภัย หรอืผูถื้อกรมธรรม ์เพื่อการขอเอาประกันภัย หรอืการจา่ย
เงินตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรอืดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย
           ข้าพเจ้ายินยอมให ้บรษัิท เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชวีภาพ ข้อมูลพันธุกรรม 
เชื้อชาติ และประวัติการรกัษาพยาบาลของข้าพเจ้า ต่อหน่วยงานท่ีมีอํานาจตามกฎหมาย หรอืบรษัิทนายหน้าประกันภัยต่อ หรอืต่อบรษัิทประกันภัยต่อ บุคคล
ท่ีเก่ียวขอ้ง ตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท บุคคลากร หรอืผูแ้ทนของบรษัิท หรอืผูถื้อกรมธรรม ์และ/หรอืบรษัิทนายหนา้ประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอื
การจา่ยเงินตามกรมธรรมป์ระกันภัยหรอืใชป้ระโยชน์ทางการแพทยห์รอืเพื่อใชใ้นการดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรมป์ระกันภัย     
           กรณท่ีีเรยีกรอ้งสนิไหมผา่นโรงพยาบาล ขา้พเจา้ยนิยอมและตกลงให ้บรษัิทจา่ยค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลท่ีขา้พเจา้ได้เขา้รบัการรกัษาน้ี โดยถือ
เสมอืนหนึ่งบรษัิทได้จา่ยชดเชยค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่ขา้พเจา้โดยชอบแล้วตามขอ้กําหนดและเง่ือนไขแหง่กรมธรรมป์ระกันภัย ทัง้นี้ ค่ารกัษาพยาบาลใดๆ ท่ีอยู่
นอกเหนือความคุ้มครองของกรมธรรมป์ระกันภัย ขา้พเจา้จะเป็นผู้ชาํระใหแ้ก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และ ขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอยา่งดีวา่ บรษัิทจะขอสงวนสทิธิ์
ตามขอ้ตกลงในโครงการชาํระค่ารกัษาพยาบาลผา่นโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบวา่การเจบ็ปว่ยหรอือุบติัเหตขุองขา้พเจา้อยูภ่ายใต้เง่ือนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรม์
ประกันภัย แมบ้รษัิทจะได้ใหค้วามเหน็ชอบในการรบัตัวไวเ้ปน็ผูป้ว่ยในเบื้องต้นแล้วก็ตาม ในกรณนีี้ หากบรษัิทไดส้าํรองจา่ยค่ารกัษา ใหแ้ก่สถานพยาบาลแทนขา้พเจา้
ไปแล้วขา้พเจา้ยนิยอมท่ีจะชาํระเงินทัง้สิน้คืนแก่บรษัิทภายใน 7 วนันับจากวนัท่ีได้รบัคําบอกกล่าวจากบรษัิท
          อนึ่ง สาํเนาใบหนังสอืใหค้วามยนิยอมนี้ใหถื้อวา่มผีลบงัคับได้เชน่เดียวกับต้นฉบบั
          ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเง่ือนไขและวธิปีฏิบติัของบรษัิทตามเอกสารฉบบันี ้เปน็อยา่งดโีดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เหน็วา่ถกูต้องตามเจตนา
ของขา้พเจา้จงึได้ตกลงยนิยอมผกูพนัปฏิบติัตามเง่ือนไข และวธิปีฏิบติัของบรษัิท ทกุประการ 
หมายเหต ุ: 
          * กรณีผูเ้อาประกันภัยเป็นผูเ้ยาว ์ใหผู้ป้กครองลงนามแทนพรอ้มระบุความสมัพนัธ์
          * กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาวอ์ายุมากกวา่ 10 ปี แต่ไมถึ่ง 20 ปี บรบูิรณ์ใหบ้ดิา/มารดา ผู้ปกครองท่ีชอบด้วยกฎหมายลงนามรว่มกับผู้เยาวพ์รอ้มระบุ
             ความสมัพนัธ์
          * กรณีลงนามโดยใชว้ธิพีมิพล์ายนิ้วมอื ต้องมพียานลงนามรบัรอง 2 ท่าน

ผูเ้อาประกันภัย :................................................ วนัท่ี :..........................................................
                        (..............................................) ความสมัพนัธ ์: .........................................

พยาน :............................................... พยาน :...................................................
          (..............................................)          (..................................................)  

ผูใ้หค้วามยนิยอม :............................................ ในฐานะ         บดิา/มารดา
                                                                                       ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูเ้อาประกันภัย 
                                                                                                           (กรณผีูเ้อาประกันภัยยงัไมบ่รรลนุติิภาวะ)  

ท่านสามารถศึกษารายละเอียดเก่ียวกับ
การประมวลผลขอ้มูลสว่นบุคคลของ
บรษัิทผูร้บัประกันภัยโดย scan QR Code 
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