
 

 

 

 

                                                                         ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถุนายน 2566          

Living Claim 
 

ใบรับแจ้งเรียกร้องสินไหมที่มิใช่การมรณกรรม 

(การประกันสุขภาพ/อุบัติเหตุ/ทุพพลภาพ/โรคร้ายแรง/โรคมะเร็ง) 
เลขที่รับแจ้ง   ........................................................................................... วนัที่  ......................................................................................... สาขา  .................................................................................. 
ชื่อ – นามสกลุผู้แจ้ง ฯ  .........................................................................................................................................  โทรศพัท์ .............................................. E-mail …………..…………………..………… 

ชื่อ – นามสกลุผู้ เอาประกนั ….….................................................................กรมธรรม์ฉบับที่.....................................โทรศพัท์............................................... E-mail ….…………………………..………… 

 

กรุณาท าเคร่ืองหมายในช่อง     หน้ารายชื่อเอกสารที่ได้มีการน าส่งเท่านัน้  
เอกสารที่ต้องยื่นเพื่อประกอบการเรียกร้องสินไหมแต่ละประเภท  มีดังนี ้ (กรณีเอกสารไม่ถกูต้องสมบรูณ์  กรุณาส่งคืนเพื่อให้แก้ไขใหม่ให้ถกูต้อง) 

ล าดับ   กรณีเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล/ชดเชยรายวัน  จากการเจ็บป่วยแบบผู้ ป่วยใน จ านวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอร์มเรียกร้องการประกนัสขุภาพ  
 

   

☐ 2 ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล (ต้นฉบบั)    

☐ 3 ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลที่ผู้ เอาประกนัภยัเข้ารับการรักษา (ต้นฉบบั หรือ ส าเนา)   

☐ 4 ใบสรุปหน้างบ หรือรายละเอียดประกอบการรักษา   

☐ 5 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย์  จ านวน 3 ชดุ   

☐ 6 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ เอาประกนั รับรองส าเนาถกูต้อง 3 ชดุ   

ล าดับ   กรณีเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล แบบผู้ป่วยนอก  OPD จ านวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอร์มใบเรียกร้องเงินค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก  OPD    

☐ 2 ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล (ต้นฉบบั) 
 

   

☐ 3  ใบรับรองแพทยจ์ากคลินิก หรือโรงพยาบาลที่ผู้ เอาประกนัภยัเข้ารับการรักษา (ต้นฉบบั หรือ ส าเนา) 
 

   

☐ 4 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย์  จ านวน 3 ชดุ   

☐ 5 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ เอาประกนั รับรองส าเนาถกูต้อง 3 ชดุ   

ล าดับ   กรณีเรียกร้องค่าชดเชยเน่ืองจากอุบัติเหตุ (ไม่เสียชีวิต)   จ านวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอร์มใบแจ้งอบุตัิเหต/ุใบเรียกร้องทดแทนเนื่องจากอบุตัิเหตุ    

☐ 2 ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล (ต้นฉบบั) 
 

   

☐ 3 ใบรับรองแพทย์จากคลินิก หรือโรงพยาบาลที่ผู้ เอาประกนัภยัเข้ารับการรักษา (ต้นฉบบั หรือ ส าเนา) 
 

   

☐ 4 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย์ จ านวน 3 ชดุ   

☐ 5 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ เอาประกนั  รับรองส าเนาถกูต้อง 3 ชดุ   

ล าดับ     กรณีเรียกร้องทุพพลภาพ / สูญเสียอวัยวะ จ านวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอร์มเรียกร้องชดเชยกรณีทพุพลภาพ 
 

   

☐ 2 ใบรายงานแพทย(์ตามแบบฟอร์มบริษัท และตามประเภทเรียกร้องประกนัภยัทพุพลภาพ และ สญูเสียอวยัวะ) 
 

   

☐ 3 ใบรับรองแพทย์ ที่ระบอุาการส าคญั ผลการวินิจฉัย และการรักษา 
 

   

☐ 4 ส าเนาประวตัิการรักษา ผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ    

☐ 5 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย์ จ านวน 3 ชดุ   

☐ 6 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ เอาประกนั รับรองส าเนาถกูต้อง 3 ชดุ   

ล าดับ     กรณีเรียกร้อง การเจ็บป่วยโรคร้ายแรง /โรคมะเร็ง  จ านวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอร์มเรียกร้องการประกนัสขุภาพ   

☐ 2 ใบรายงานการแพทย์ (ตามแบบฟอร์มบริษัท และตามประเภทการเจ็บป่วย)  
 

   

☐ 3 ใบรับรองแพทย์ ที่ระบอุาการส าคญั ผลการวินิจฉัย และการรักษา 
 

   

☐ 4 ส าเนาประวตัิการรักษา ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการ   

☐ 5 ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ผลชิน้เนือ้) หรือ ผลตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือ ผลตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT Scan)   

☐ 6 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย์ จ านวน 3 ชดุ   

☐ 7 ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของผู้ เอาประกนั รับรองส าเนาถกูต้อง 3 ชดุ   

 

เอกสารอ่ืนๆ (ถ้ามี) ............................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

ลงชื่อผู้ รับแจ้ง/เจ้าหน้าที่สาขา..............................................................................................................ลงชื่อผู้แจ้ง............................................................................................................................... 
 

บริษัทฯ  จะด าเนินการพิจารณาการชดใช้เงินสินไหมทดแทนภายใน  15  วนั  นบัแต่วนัที่ บริษัทฯ ได้รับเอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมครบถ้วน    ในกรณีมีเหตอุนัควรสงสยัว่าการ
เรียกร้องเพื่อให้บริษัทชดใช้สินไหมทดแทนไม่เป็นไปตามเงื่อนไขความคุ้มครอง   บริษัทอาจจะขยายระยะเวลาที่ก าหนดไว้ตามความจ าเป็น และผู้ เอาประกนัภยัต้องให้ข้อเท็จจริงแก่บริษัท  ทัง้นีบ้ริษัทจะ
ใช้เวลาและแจ้งผลให้ทราบภายในก าหนด 90 วนันบัจากวนัที่บริษัทได้รับเอกสารประกอบครบถ้วนแล้ว 



  

                                                                                                                                                          ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถนุายน 2566  

 

 

 

ใบเรียกร้องเงินค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก OPD 

 

  หมายเลขกรมธรรม์......................................................... 
  เลขที่บตัรประชาชน......................................................... 

 

 ค าแนะน า    เพ่ือการพิจารณาการเรียกร้องให้เป็นไปด้วยความรวดเร็ว  โดยกรอกแบบฟอร์มให้ครบถ้วนและสมบรูณ์  แล้วส่งคืนไปยงั 
บริษัทฯ พร้อมใบรับรองแพทย์และใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล (ต้นฉบบั) ภายใน 30 วนั  นบัแต่วนัที่รักษา 

1. ชื่อ และนามสกลุผู้ เอาประกนั ..............................................................................อาย.ุ.........................ปี   เพศ      ชาย     หญิง 
1.1       ประสงค์ให้บริษัทฯ จ่ายเช็คในนามข้าพเจ้า 

1.2       ประสงค์ให้บริษัทฯ โอนเงินเข้าบญัชี 
2. สถานที่จดัส่งเอกสาร      ส่งตามที่อยู่.................................................................................................................................................. 
................................................................................................................รหสัไปรษณีย์ ....................................โทรศพัท์ ........................... 

 ส่งผ่านคณุ .....................................................................สาขา ...........................โทรศพัท์ ........................... 
3. สาเหตเุนื่องจาก              เจ็บป่วย    อบุตัิเหต ุ(ระบวุนัที่เกิดอบุตัิเหต)ุ ........................................ อ่ืนฯ (ระบ)ุ.............................. 
4. เอกสารเพ่ือประกอบการเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลผู้ ป่วยนอก  ดงัรายการต่อไปนี ้

 

 

ข้าพเจ้าผู้ เอาประกนัภยัตามกรมธรรม์เลขที่ดงักล่าวขอรับรองว่าการเจ็บป่วยและเอกสารประกอบการพิจารณาถกูต้องและเป็นจริงทกุประการ 

ลายเซ็นผู้ เอาประกนัหรือผู้ปกครอง ................................................................................................................ วนัที่ ..................................... 
กรณีขอเอกสารคืนเพื่อน าไปเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลจาก .................................................................................................................. 
โดยขอเป็น ................... 1. รับรองการจ่ายโดยการประทบัตรารับรองการจ่ายลงในเอกสารต้นฉบบั 

 ................... 2. รับรองส าเนาถกูต้องในส าเนาเอกสาร  (กรุณาแนบส าเนาใบเสร็จรับเงินและใบรับรองแพทย์ด้วย) 
 ................... 3. อ่ืน ๆ .................................................................................................................................. 
 

 

ใบอนุญาตให้เปิดเผยรายละเอียดการเจ็บป่วย 

 

เรียน ....................................................................................... 
 ด้วย .................................................................................................................................................. ได้รับการตรวจและรักษาที ่
สถานพยาบาล ..............................................................................................................เม่ือ ...................................................................... 
 โดยเหตุที่ข้าพเจ้าได้เอาประกนัชีวิตไว้กบั  บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จ ากดั (มหาชน)  เพื่อประโยชน์ในการพิจารณาจ่ายค่าสินไหม
ตามเง่ือนไขกรมธรรม์  ทางบริษัทฯ มีความจ าเป็นต้องขอทราบรายละเอียด และประวตัิการเจ็บป่วยจากแพทย์ผู้ รักษา ฉะนัน้ โดยหนงัสือฉบบันี ้
ข้าพเจ้าซึง่เป็นผู้ เอาประกันชีวิตตามกรมธรรม์อนญุาตให้ท่าน , แพทย์ผู้ รักษาและบุคคลอ่ืนใดที่เกี่ยวข้องกับการตรวจรักษาให้รายละเอียดและ
ประวตัิการเจ็บป่วยแก่ บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จ ากดั (มหาชน)  ตามที่บริษัทฯ ต้องการ 

ขอแสดงความนบัถือ 

 

.............................................................. 
(               ) 
             ผู้ เอาประกนัตามกรมธรรม 

                                                     ต่อด้านหลงั 
 

 

ล าดบั วนัที่รักษา สถานพยาบาล สาเหต ุ จ านวนเงิน 

1     

2     

3     

4     

5     

เฉพาะพนักงานสาขา   ได้ตรวจเอกสารแล้วปรากฏวา่ 

ครบถ้วน         ไม่ครบถ้วน 

ขาดเอกสารดงันี ้.......................................................... 
ผู้ตรวจเอกสาร ............................................................. 
สาขา .......................................................................... 
กรณีเอกสารไม่ถกูต้องหรือไม่ครบถ้วนกรุณาส่งคืนผู้ เอาประกนั 

CLM. OPD Form  
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หนังสือให้ค ำยินยอม 

 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภยัอื่น บคุคลท่ีเก่ียวข้อง หรือสถานพยาบาล ซึง่มีประวตัิสขุภาพของข้าพเจ้าท่ีผ่าน
มา หรือจะมีขึน้ในอนาคตเปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อเท็จจริงเพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือ
ประโยชน์ทางการแพทย์ได้ อน่ึงส าเนาใบหนงัสือให้ความยินยอมนีใ้ห้ถือว่ามีผลบงัคบัได้เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 

 กรณีท่ีเรียกร้องสินไหมผ่านโรงพยาบาล หรือบัตรประจ าตัวผู้ เอาประกันภัย หรือ Fax Claims Service ข้าพเจ้ายินยอมและ 

ตกลงให้บริษัทจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลท่ีข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษานี ้โดยถือเสมือนหน่ึงบริษัทได้จ่ายค่าชดเชยค่า
รักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อก าหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ประกนัภยั ทัง้นีค้่ารักษาพยาบาลใด ๆ ท่ีอยู่นอกเหนือ
ความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกนัภยั ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ช าระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทขอ
สงวนสิทธ์ิตามข้อตกลงในโครงการช าระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุของข้าพเจ้า 

อยู่ภายใต้เงื่อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ แม้บริษัทจะได้ให้ความเห็นชอบในการรับตวัไว้เป็นผู้ป่วยในเบือ้งต้นแล้วก็ตาม ในกรณีท่ีบริษัท
ได้ส ารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมท่ีจะช าระเงินทัง้สิน้คืนแก่บริษัทภายใน 7 วนันับ
จากวนัท่ีได้รับค าบอกกล่าว 

 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนีเ้ป็นอย่างดีโดยละเอียด
ครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถกูต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จึงได้ตกลงยินยอมผกูพนัปฏิบตัิตามเงื่อนไขและวิธีปฏิบตัิของบริษัททุกประการ 
 

หมำยเหตุ กรณีที่ผู้ มีสิทธิเรียกร้องสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิตที่ปรากฎบนส าเนา 

บตัรประจ าตวัประชาชน ส าเนาหนงัสือเดินทาง เป็นต้น บริษัทจะด าเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมลูเพ่ือคุ้มครองข้อมลูอ่อนไหวของท่าน 

 

ลงชื่อ 
……………………………………………………………………. 
(                                                                           ) 
                              ผูเ้อาประกนัภยั 

         

ลงชื่อ 
……………………………………………………………………. 
(                                                                           ) 

ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอ บธรรม / ผูใ้ชอ้ านาจ
ปกครอง 

ของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
 



  

       

 

                                  
 

 

ฉบบัปรับปรุง วนัที่  12  มิถนุายน 2566 

 

ใบรับรองแพทย์ผู้ รักษา 
สถานพยาบาลใดไม่มีใบรับรองแพทย์ให้ผู้ป่วย  ขอให้ใช้แบบฟอร์มฉบับนีแ้ทน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ค าแนะน าในการกรอกแบบฟอร์มเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 

1. ผู้น าส่งหรือเจ้าหน้าทีส่าขาจะต้องตรวจสอบเอกสารให้ครบสมบรูณ์ 

2. ผู้ เอาประกนั / ผู้ปกครองหรือตวัแทน กรอกข้อมลูในส่วนของ “ผู้ เอาประกนั” พร้อมทัง้ให้รายละเอียดของเอกสารที่น าส่งโดยครบ
สมบรูณ์  (ใบเสร็จค่ารักษาทุกฉบับจะต้องมีใบรับรองแพทย์แนบท้ายด้วยเสมอ) 

3. กรณีที่ผู้ เอาประกนัเป็นผู้ เยาว์  ให้ผู้ช าระเบีย้หรือผู้ปกครองลงลายมือชื่อในช่อง “ลายเซ็นผู้เอาประกันหรือผู้ปกครอง” แทน 

 

                  

 

 

1. ชื่อและนามสกลุของผู้ ป่วย ................................................................ อาย ุ.................................... ปี     เพศ   (   )  ชาย    (   )  หญิง 
เลขที่ประจ าตวัประชาชน ....................................................................... บตัรประจ าตวัผู้ป่วย .................................................................. 
2. ผู้ ป่วยมาพบท่านครัง้แรกเพ่ือรักษาความเจ็บป่วยครัง้นีเ้ม่ือใด  และผู้ ป่วยมีอาการอย่างไร 
..............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................. 
3. ผู้ ป่วยแจ้งท่านว่าเร่ิมมีอาการป่วยมานานเท่าใด .................................................................................................................................... 
    ผู้ ป่วยเคยได้รับการรักษาจากแพทย์อ่ืนก่อนหรือไม่ ?      (   )  เคย (   )  ไม่เคย 

    ถ้าเคย  โปรดแจ้งรายละเอียด .............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................. 
4. ท่านวินิจฉยัผู้ ป่วยเป็นโรคอะไร ............................................................................................................................................................ 
    Code ICD-10 ................................................................................................................................................................................... 
    ท่านให้การรักษาด้วยวิธีใด .................................................................................................................................................................. 
    ผลการตรวจวินิจฉยัทางห้องทดลอง ..................................................................................................................................................... 
5. ผู้ ป่วยเคยรับการรักษาหรือเข้าโรงพยาบาลเพ่ือรักษาเกี่ยวกบัโรคนี ้หรือ โรคร้ายแรงอ่ืนๆ หรือไม่ ?    (  )  เคย        (  )  ไม่เคย 

    ถ้าเคย  โปรดแจ้งรายละเอียด .............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................. 
ชื่อ  และที่อยู่ของสถานพยาบาลที่ผู้ ป่วยเข้ารับการรักษา ........................................................................................................................... 
....................................................................................................................... โทรศพัท์ ........................................................................ 
6. กรณีผู้ ป่วยเป็น สตรี กรุณาตอบค าถามต่อไปนี ้
    ขณะเข้ารับการรักษาผู้ ป่วยมีครรภ์หรือไม่ ? (  )  มี ......................... เดือน (  )  ไม่มี 

 

 

 

 ลายมือชื่อแพทย์ผู้ท าการรักษา ................................................................................ วนัที่ ....................................................... 
                 (.........................................................................) 
คณุวฒิุของแพทย์ผู้ รักษา ............................................................................ ใบประกอบโรคศิลป์เลขที่ ..................................................... 
สถานพยาบาล ........................................................................................... โทรศพัท์ ............................................................................. 
   (ประทับตราสถานพยาบาล) 



 

 

 

                                  
ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถนุายน 2566 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หนังสือให้ค ำยินยอม 

 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภยัอื่น บคุคลท่ีเก่ียวข้อง หรือสถานพยาบาล ซึง่มีประวตัิสขุภาพของข้าพเจ้าท่ีผ่าน
มา หรือจะมีขึน้ในอนาคตเปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อเท็จจริงเพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือ
ประโยชน์ทางการแพทย์ได้ อน่ึงส าเนาใบหนงัสือให้ความยินยอมนีใ้ห้ถือว่ามีผลบงัคบัได้เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 

 กรณีท่ีเรียกร้องสินไหมผ่านโรงพยาบาล หรือบัตรประจ าตัวผู้ เอาประกันภัย หรือ Fax Claims Service ข้าพเจ้ายินยอมและ 

ตกลงให้บริษัทจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลท่ีข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษานี ้โดยถือเสมือนหน่ึงบริษัทได้จ่ายค่าชดเชยค่า
รักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อก าหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ประกนัภยั ทัง้นีค้่ารักษาพยาบาลใด ๆ ท่ีอยู่นอกเหนือ
ความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกนัภยั ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ช าระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทขอ
สงวนสิทธ์ิตามข้อตกลงในโครงการช าระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบตัิเหตุของข้าพเจ้า 

อยู่ภายใต้เงื่อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ แม้บริษัทจะได้ให้ความเห็นชอบในการรับตวัไว้เป็นผู้ป่วยในเบือ้งต้นแล้วก็ตาม ในกรณีท่ีบริษัท
ได้ส ารองจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมท่ีจะช าระเงินทัง้สิน้คืนแก่บริษัทภายใน 7 วนันับ
จากวนัท่ีได้รับค าบอกกล่าว 

 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนีเ้ป็นอย่างดีโดยละเอียด
ครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถกูต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จึงได้ตกลงยินยอมผกูพนัปฏิบตัิตามเงื่อนไขและวิธีปฏิบตัิของบริษัททุกประการ 
 

หมำยเหตุ กรณีที่ผู้ มีสิทธิเรียกร้องสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิตที่ปรากฎบนส าเนา  

บตัรประจ าตวัประชาชน ส าเนาหนงัสือเดินทาง เป็นต้น บริษัทจะด าเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมลูเพ่ือคุ้มครองข้อมลูอ่อนไหวของท่าน 

 

ลงชื่อ 
……………………………………………………………………. 
       (                                                         ) 
                     ผูเ้อาประกนัภยั 

         

          ลงชื่อ 
……………………………………………………………………. 
                 (                                                         ) 

ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอ้ านาจ
ปกครอง 

ของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 


