
 

 

 

 

                                                                          

Living Claim 
 

ใบร ับแจ้งเร ียกร ้องสินไหมที�มิใช่การมรณกรรม 
(การประกันสุขภาพ/อ ุบัติเหตุ/ท ุพพลภาพ/โรคร ้ายแรง/โรคมะเร ็ง) 

เลขที�รบัแจง้   ........................................................................................... วนัที�  ......................................................................................... สาขา  .................................................................................. 
ชื�อ – นามสกลุผูแ้จง้ ฯ  .........................................................................................................................................  โทรศัพท ์.............................................. E-mail …………..…………………..………… 
ชื�อ – นามสกลุผูเ้อาประกนั ….….................................................................กรมธรรมฉ์บับที�.....................................โทรศพัท.์.............................................. E-mail ….…………………………..………… 
 
กรุณาทาํเคร ื�องหมายในช่อง     หน้ารายชื�อเอกสารท ี�ได ้มีการนําส่งเท ่านั5น  
เอกสารที�ต ้องยื�นเพ ื�อประกอบการเร ียกร ้องสินไหมแต่ละประเภท  มีด ังนี5  (กรณีเอกสารไม่ถกูตอ้งสมบรูณ ์ กรุณาส่งคืนเพื�อใหแ้กไ้ขใหม่ใหถ้กูตอ้ง) 

ลาํดับ   กรณีเร ียกร ้องค่าร ักษาพยาบาล/ชดเชยรายวัน  จากการเจ็บป่วยแบบผู้ป่วยใน จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์เรียกรอ้งการประกันสขุภาพ      

☐ 2 ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั)    

☐ 3 ใบรบัรองแพทยจ์ากโรงพยาบาลที�ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา)   

☐ 4 ใบสรุปหนา้งบ หรือรายละเอียดประกอบการรกัษา   

☐ 5 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์ จาํนวน D ชดุ   

☐ 6 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ   กรณีเร ียกร ้องค่าร ักษาพยาบาล แบบผู้ป่วยนอก  OPD จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์ใบเรียกรอ้งเงินค่ารกัษาพยาบาลแบบผูป่้วยนอก  OPD    

☐ 2 ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั)     

☐ 3  ใบรบัรองแพทยจ์ากคลินิก หรือโรงพยาบาลที�ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา)     

☐ 4 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์ จาํนวน D ชดุ   

☐ 5 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกัน รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ   กรณีเร ียกร ้องค่าชดเชยเนื�องจากอุบัติเหตุ (ไม่เส ียช ีวิต)   จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์ใบแจง้อบุตัิเหต/ุใบเรียกรอ้งทดแทนเนื�องจากอบุตัิเหต ุ    

☐ 2 ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั)     

☐ 3 ใบรบัรองแพทยจ์ากคลินิก หรือโรงพยาบาลที�ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา)     

☐ 4 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

☐ 5 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกัน  รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ     กรณีเร ียกร ้องทุพพลภาพ / สูญเสียอวัยวะ จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์เรียกรอ้งชดเชยกรณีทพุพลภาพ     

☐ 2 ใบรายงานแพทย(์ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทเรียกรอ้งประกนัภยัทุพพลภาพ และ สญูเสียอวยัวะ)     

☐ 3 ใบรบัรองแพทย ์ที�ระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉัย และการรกัษา     

☐ 4 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ    

☐ 5 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

☐ 6 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกัน รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ     กรณีเร ียกร ้อง การเจ็บป่วยโรคร ้ายแรง /โรคมะเร ็ง  จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 แบบฟอรม์เรียกรอ้งการประกันสขุภาพ   

☐ 2 ใบรายงานการแพทย ์(ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทการเจ็บป่วย)      

☐ 3 ใบรบัรองแพทย ์ที�ระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉัย และการรกัษา     

☐ 4 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ   

☐ 5 ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ผลชิLนเนื Lอ) หรือ ผลตรวจคลื�นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือ ผลตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์(CT Scan)   

☐ 6 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

☐ 7 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกัน รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   
 

เอกสารอ ื�นๆ  (ถ้ามี) ............................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

ลงชื�อผู้ร ับแจ้ง/เจ้าหน้าท ี�สาขา............................................................... ...............................................ลงช ื�อผู้แจ้ง.............................................................................................................................. 
 
 

 
 
 

บริษัทฯ  จะดาํเนินการพิจารณาการชดใชเ้งินสินไหมทดแทนภายใน  15  วนั  นบัแต่วนัที� บริษัทฯ ไดร้บัเอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมครบถว้น    ในกรณีมีเหตอุนัควรสงสยัว่าการ
เรียกรอ้งเพื�อใหบ้ริษัทชดใชส้ินไหมทดแทนไม่เป็นไปตามเงื�อนไขความคุม้ครอง   บริษัทอาจจะขยายระยะเวลาที�กาํหนดไวต้ามความจาํเป็น และผูเ้อาประกนัภยัตอ้งใหข้อ้เท็จจริงแก่บริษัท  ทัLงนี Lบริษัทจะ
ใชเ้วลาและแจง้ผลใหท้ราบภายในกาํหนด 90 วันนบัจากวนัที�บริษัทไดร้บัเอกสารประกอบครบถว้นแลว้ 

ฉบบัปรบัปรุง วนัที� 18/3/2568 



  

                                                                                                                                          ฉบบัปรบัปรุง วนัที 18/3/2568 

   

 

 
ใบเร ียกร ้องเงินค่าร ักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก OPD 

 

  หมายเลขกรมธรรม.์........................................................ 
  เลขทีบตัรประชาชน......................................................... 

 

 คาํแนะนํา    เพือการพิจารณาการเรียกรอ้งใหเ้ป็นไปดว้ยความรวดเรว็  โดยกรอกแบบฟอรม์ใหค้รบถว้นและสมบรูณ ์ แลว้ส่งคืนไปยงั 
บริษัทฯ พรอ้มใบรบัรองแพทยแ์ละใบเสรจ็รบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั) ภายใน ;< วนั  นบัแต่วนัทีรกัษา 

1. ชือ และนามสกลุผูเ้อาประกนั ..............................................................................อาย.ุ.........................ปี   เพศ    �  ชาย   �  หญิง 

1.1    �   ประสงคใ์หบ้ริษัทฯ จ่ายเช็คในนามขา้พเจา้ 

1.2    �   ประสงคใ์หบ้ริษัทฯ โอนเงินเขา้บญัชี 

2. สถานทีจดัส่งเอกสาร   �   ส่งตามทีอยู่.................................................................................................................................................. 
................................................................................................................รหสัไปรษณีย ์....................................โทรศพัท ์........................... 

� ส่งผ่านคุณ .....................................................................สาขา ...........................โทรศพัท ์........................... 

3. สาเหตเุนืองจาก           �   เจ็บป่วย �   อบุติัเหต ุ(ระบวุนัทีเกิดอบุตัิเหต)ุ ........................................ อืนฯ (ระบ)ุ.............................. 
4. เอกสารเพือประกอบการเรียกรอ้งค่ารกัษาพยาบาลผูป่้วยนอก  ดงัรายการต่อไปนีA 

 

 

ขา้พเจา้ผูเ้อาประกนัภยัตามกรมธรรมเ์ลขทีดงักล่าวขอรบัรองว่าการเจ็บป่วยและเอกสารประกอบการพิจารณาถกูตอ้งและเป็นจริงทกุประการ 
ลายเซ็นผูเ้อาประกนัหรือผูป้กครอง ................................................................................................................ วนัที ..................................... 
กรณีขอเอกสารคืนเพ ื#อน ําไปเร ียกร ้องค่าร ักษาพยาบาลจาก .................................................................................................................. 
โดยขอเป็น ................... 1. รบัรองการจ่ายโดยการประทบัตรารบัรองการจ่ายลงในเอกสารตน้ฉบบั 
 ................... 2. รบัรองสาํเนาถกูตอ้งในสาํเนาเอกสาร  (กรุณาแนบสาํเนาใบเสรจ็รบัเงินและใบรบัรองแพทยด์ว้ย) 
 ................... 3. อืน ๆ .................................................................................................................................. 
 

 

ใบอนุญาตให ้เปิดเผยรายละเอ ียดการเจ็บป่วย 
 

เรียน ....................................................................................... 
 ดว้ย .................................................................................................................................................. ไดร้บัการตรวจและรกัษาที 
สถานพยาบาล ..............................................................................................................เมือ ...................................................................... 
 โดยเหตุทีขา้พเจา้ไดเ้อาประกนัชีวิตไวก้บั  บริษัท อาคเนยป์ระกันชีวิต จาํกดั (มหาชน)  เพือประโยชนใ์นการพิจารณาจ่ายค่าสินไหม
ตามเงือนไขกรมธรรม ์ ทางบริษัทฯ มีความจาํเป็นตอ้งขอทราบรายละเอียด และประวตัิการเจ็บป่วยจากแพทยผ์ูร้กัษา ฉะนัAน โดยหนงัสือฉบบันี A
ขา้พเจา้ซึงเป็นผูเ้อาประกันชีวิตตามกรมธรรมอ์นญุาตใหท้่าน , แพทยผ์ูร้กัษาและบุคคลอืนใดทีเกียวขอ้งกับการตรวจรกัษาใหร้ายละเอียดและ
ประวติัการเจ็บป่วยแก่ บริษัท อาคเนยป์ระกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  ตามทีบริษัทฯ ตอ้งการ 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

.............................................................. 
(               ) 
             ผูเ้อาประกนัตามกรมธรรม 

                                                     ต่อดา้นหลงั 
 
 

ลาํดบั วนัทีรกัษา สถานพยาบาล สาเหต ุ จาํนวนเงิน 

1     
2     

3     

4     

5     

เฉพาะพนักงานสาขา   ไดต้รวจเอกสารแลว้ปรากฏว่า 

� ครบถว้น    �     ไม่ครบถว้น 
ขาดเอกสารดงันี A .......................................................... 
ผูต้รวจเอกสาร ............................................................. 
สาขา .......................................................................... 
กรณีเอกสารไม่ถกูตอ้งหรือไม่ครบถว้นกรุณาส่งคืนผูเ้อาประกนั 

CLM. OPD Form  
 



  

                                                                                                                                          ฉบบัปรบัปรุง วนัที 18/3/2568 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

หนังสือให้คาํยินยอม 

 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัยอื�น บุคคลที�เกี�ยวข้อง หรือสถานพยาบาล ซึ�งมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าที�ผ่าน
มา หรือจะมีขึ)นในอนาคตเปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื�อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อเท็จจริงเพื�อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือ
ประโยชน์ทางการแพทยไ์ด้ อนึ�งสาํเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี)ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
 กรณีที�เรียกร้องสินไหมผ่านโรงพยาบาล หรือบัตรประจําตัวผู้เอาประกันภัย หรือ Fax Claims Service ข้าพเจ้ายินยอมและ 
ตกลงให้บริษัทจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลที�ข้าพเจ้าได้เข้ารับการรักษานี) โดยถือเสมือนหนึ�งบริษัทได้จ่ายค่าชดเชยค่า
รักษาพยาบาลให้แก่ข้าพเจ้าโดยชอบแล้วตามข้อกําหนดและเงื�อนไขแห่งกรมธรรม์ประกันภัย ทั)งนี)ค่ารักษาพยาบาลใด  ๆที�อยู่นอกเหนือ
ความคุ้มครองของกรมธรรม์ประกันภัย ข้าพเจ้าจะเป็นผู้ชําระให้แก่สถานพยาบาลโดยตรงเอง และข้าพเจ้าเข้าใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทขอ
สงวนสิทธิCตามข้อตกลงในโครงการชําระค่ารักษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุของข้าพเจ้า 
อยู่ภายใต้เงื�อนไขข้อยกเว้นของกรมธรรม์ แม้บริษัทจะได้ให้ความเห็นชอบในการรับตัวไว้เป็นผูป่้วยในเบื)องต้นแล้วก็ตาม ในกรณีที�บริษัท
ได้สาํรองจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมที�จะชําระเงินทั)งสิ)นคืนแก่บริษัทภายใน 7 วันนับ
จากวันที�ได้รับคาํบอกกล่าว 
 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี)เป็นอย่างดีโดยละเอียด
ครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 
 
หมายเหตุ กรณีที�ผูมี้สิทธิเรียกร้องสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิตที�ปรากฎบนสําเนา 
บัตรประจาํตัวประชาชน สาํเนาหนังสือเดินทาง เป็นต้น บริษัทจะดาํเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลเพื�อคุ้มครองข้อมูลอ่อนไหวของท่าน 
 
ลงชื�อ 
……………………………………………………………………. 
(                                                                           ) 
                              ผูเ้อาประกนัภยั 

         
ลงชื�อ 
……………………………………………………………………. 
(                                                                           ) 

ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอ บธรรม / ผูใ้ชอ้ํานาจ
ปกครอง 

ของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
 



  

       

 
                                            

 

                                                                                                                                                                  ฉบบัปรบัปรุง วนัที 18/3/2568 

 
ใบร ับรองแพทยผ์ู้ร ักษา 

สถานพยาบาลใดไม่มีใบร ับรองแพทยใ์ห ้ผู้ป่วย  ขอให้ใช ้แบบฟอรม์ฉบับนี3แทน 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คาํแนะนําในการกรอกแบบฟอรม์เร ียกร ้องค่าร ักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 
1. ผูน้าํส่งหรือเจา้หนา้ทีสาขาจะตอ้งตรวจสอบเอกสารใหค้รบสมบรูณ ์
2. ผูเ้อาประกนั / ผูป้กครองหรือตวัแทน กรอกขอ้มลูในส่วนของ “ผูเ้อาประกนั” พรอ้มทัAงใหร้ายละเอียดของเอกสารทีนาํส่งโดยครบ

สมบูรณ ์ (ใบเสร ็จค่าร ักษาทุกฉบับจะต้องมีใบร ับรองแพทยแ์นบท้ายด้วยเสมอ) 
3. กรณีทีผูเ้อาประกนัเป็นผูเ้ยาว ์ ใหผู้ช้าํระเบี Aยหรือผูป้กครองลงลายมือชือในช่อง “ลายเซ ็นผู้เอาประกันหร ือผู้ปกครอง” แทน 

 
                  
 

 

1. ชือและนามสกลุของผูป่้วย ................................................................ อาย ุ.................................... ปี     เพศ   (   )  ชาย    (   )  หญิง 
เลขทีประจาํตวัประชาชน ....................................................................... บตัรประจาํตวัผูป่้วย .................................................................. 
2. ผูป่้วยมาพบท่านครัAงแรกเพือรกัษาความเจ็บป่วยครัAงนี Aเมือใด  และผูป่้วยมีอาการอย่างไร 
..............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................. 
3. ผูป่้วยแจง้ท่านว่าเริมมีอาการป่วยมานานเท่าใด .................................................................................................................................... 
    ผูป่้วยเคยไดร้บัการรกัษาจากแพทยอ์ืนก่อนหรือไม่ ?      (   )  เคย (   )  ไม่เคย 
    ถา้เคย  โปรดแจง้รายละเอียด .............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................. 
4. ท่านวินิจฉยัผูป่้วยเป็นโรคอะไร ............................................................................................................................................................ 
    Code ICD-10 ................................................................................................................................................................................... 
    ท่านใหก้ารรกัษาดว้ยวิธีใด .................................................................................................................................................................. 
    ผลการตรวจวินิจฉยัทางหอ้งทดลอง ..................................................................................................................................................... 
5. ผูป่้วยเคยรบัการรกัษาหรือเขา้โรงพยาบาลเพือรกัษาเกียวกบัโรคนี A หรือ โรครา้ยแรงอืนๆ หรือไม่ ?    (  )  เคย        (  )  ไม่เคย 
    ถา้เคย  โปรดแจง้รายละเอียด .............................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................................. 
ชือ  และทีอยู่ของสถานพยาบาลทีผูป่้วยเขา้รบัการรกัษา ........................................................................................................................... 
....................................................................................................................... โทรศพัท ์........................................................................ 
6. กรณีผูป่้วยเป็น สตรี กรุณาตอบคาํถามต่อไปนี A 
    ขณะเขา้รบัการรกัษาผูป่้วยมีครรภห์รือไม่ ? (  )  มี ......................... เดือน (  )  ไม่มี 
 
 
 
 ลายมือชือแพทยผ์ูท้าํการรกัษา ................................................................................ วนัที ....................................................... 
                 (.........................................................................) 
คณุวุฒิของแพทยผ์ูร้กัษา ............................................................................ ใบประกอบโรคศิลป์เลขที ..................................................... 
สถานพยาบาล ........................................................................................... โทรศพัท ์............................................................................. 
   (ประทับตราสถานพยาบาล) 



 

 

ฉบบัปรบัปรุง วนัที 18/3/2568 

 

 
การให้คาํยินยอมในการประมวลผลเพ ื�อการตลาดและการส่งเสร ิมการขาย 

 
วนัที….............................................................. 
 

เพือเป็นการใหข้อ้มูลแก่ท่านเกียวกบัผลิตภัณฑแ์ละบริการของ บริษัท อาคเนยป์ระกนัชีวิต จาํกัด (มหาชน) (“บริษัท”) และบริษัทในกลุ่มธุรกิจ
ไทยกรุ๊ปโฮลดิ ?งส ์(“กลุ่มบร ิษัท”) (เรียกรวมกนัว่า “เรา” “ของเรา”) บริษัทจาํตอ้งใชข้อ้มลูส่วนบคุคลของท่าน ไดแ้ก่ ชือ นามสกลุ เลขประจาํตวัประชาชน 
หมายเลขโทรศพัท ์อีเมล และขอ้มูลส่วนบุคคลอืนใด ดงัระบุในนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของเรา เพือวตัถุประสงคใ์นการวิเคราะหเ์พือพัฒนา 
เสนอหรือจัดใหมี้ผลิตภัณฑ ์บริการ ดาํเนินการส่งเนื ?อหาเกียวกับการส่งเสริมการขาย และการสือสารการตลาดทางตรงเกียวกบัผลิตภณัฑ ์และบริการ
ของเรา คาํแนะนาํและขอ้มูลในเรืองต่าง ๆ ซึงรวมถึงการประกันภัย โปรแกรมใหร้างวลั การใหส้ิทธิพิเศษ การประชาสมัพนัธโ์ครงการ หรือกิจกรรมของ
เรา เช่น กิจกรรมการกุศล กิจกรรมทีไม่หวงัผลกาํไร และการจดักิจกรรมทางการตลาด การประกวด จบัฉลากชิงโชค งานอีเวน้ท ์และการแข่งขนัต่าง ๆ ที
ท่านอาจสนใจ รวมถึงการนาํเสนอผลิตภณัฑแ์ละบริการของบริษัทผ่านช่องทางต่าง ๆ ไดแ้ก่ ตวัแทน หรือนายหนา้ประกนัชีวิต โทรศพัท ์จดหมาย อีเมล 
Facebook Line Official Account เป็นตน้ โดยเราอาจตอ้งเปิดเผยขอ้มูลส่วนบคุคลของท่านใหแ้ก่บคุลากร และพนัธมิตรทางธุรกิจทีเชือถือไดข้องเราซึง
เกียวขอ้งกบัการดาํเนินกิจกรรมทางการตลาด และการกิจกรรมอืน ๆ ทีเกียวขอ้ง เพือทีบริษัท และบคุคลดงักล่าวสามารถดาํเนินการจดักิจกรรมทางการ
ตลาด และมอบสิทธิพิเศษต่าง ๆ แก่ท่านได ้ 

ท่านขอเพิกถอนความยินยอมไดทุ้กเมือ โดยการถอนความยินยอมดงักล่าวจะไม่กระทบต่อการประมวลผลขอ้มูลส่วนบคุคลใด ๆ ทีท่านไดใ้ห้
ความยินยอมไปแลว้ก่อนหนา้นี ? อย่างไรก็ตาม ท่านอาจพลาดโอกาสในการรบัขอ้เสนอผลิตภัณฑ ์บริการ และสิทธิประโยชนท์ีอาจเหมาะสมกับความ
ตอ้งการของท่านโดยเฉพาะจากบริษัทในกลุ่มธุรกิจไทยกรุ๊ปโฮลดิ ?งส ์ ในกรณีทีท่านไม่ใหค้วามยินยอมหรือขอถอนความยินยอม 
ส่วน ก. สาํหร ับการเก็บรวบรวม ใช้ หร ือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลให้ บร ิษัท อาคเนยป์ระกันชีวิต จาํกัด (มหาชน) และบร ิษัทในกลุ่มธ ุรก ิจ
ไทยกรุ ๊ปโฮลดิ2งส ์
� ยินยอม  � ไม่ยินยอม 

สามารถดรูายละเอียดบริษัทในกลุ่มธุรกิจไทยกรุ๊ปโฮลดิ?งส ์ไดที้ https://www.tgh.co.th/subsidiary  
ส่วน ข. สาํหร ับให้เราเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลหร ือข ้อมูลใด ๆ  ของท่านให้แก่พ ันธมิตรทางธุรกิจท ี�เช ื�อถือได้ 
� ยินยอม  � ไม่ยินยอม 

สามารถดรูายละเอียดพนัธมิตรทางธุรกิจทีเชือถือไดข้องบริษัทในกลุ่มธุรกิจไทยกรุ๊ปโฮลดิ ?งส ์ไดท้ี https://www.tgh.co.th/partner 
ขา้พเจา้ไดอ่้านและเขา้ใจประกาศความเป็นส่วนตวั (Privacy Notice) ของบริษัทซึงมีรายละเอียดเกียวกับการคุม้ครองข้อมูล
ส่วนบคุคลและสิทธิของขา้พเจา้ตามกฎหมายแลว้ ท่านสามารถอ่านประกาศความเป็นส่วนตวัของบริษัทซึงเผยแพรบ่นเว็บไซต์

บริษัท https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life  หรือ QR Code นี ?  
 

ท่านสามารถรอ้งขอใชสิ้ทธิทีมีตามกฎหมายไดที้ศนูยด์แูลลกูคา้ โทร. 0 2255 5656 หรือ เจา้หนา้ทีคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคล (DPO)  

อีเมล  DPO@tgh.co.th หรือ ติดต่อตามทีอยู่  
บร ิษัท อาคเนยป์ระกันช ีวิต จาํกัด (มหาชน) 315 อาคารไทยกรุ ๊ป ถนนสีลม แขวงสีลม เขตบางร ัก กรุงเทพมหานคร 10500 

 
การทีท่านลงลายมือชือดา้นล่างนี ? เป็นการทีท่านรบัทราบและใหค้วามยินยอมในการประมวลผลขอ้มลูส่วนบคุคลของท่านเพือใหบ้ริษัทดาํเนินการตามที
ระบใุนแบบความยินยอมนี? 
ชือ-นามสกลุ...........................................................................................................เลขประจาํตวัประชาชน............................................................
หมายเลขโทรศพัท…์…………..............…................................................................อีเมล...................................................................................... 

 
        ลงชือ ……...........…......…………………………...                            ลงชือ................................................................... 
                 (……………………………………………... )                                    (……………………………………………... ) 
                               เจา้ของขอ้มลูส่วนบคุคล                                                    ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอ้าํนาจปกครอง  
                                                                                                                               ของเจา้ของขอ้มลูส่วนบคุคล (กรณียงัไม่บรรลนุิติภาวะ)             


