
 

Living Claim 

 ฉบบัปรงัปรุง วนัที 18/3/2568 

ใบร ับแจ้งเร ียกร ้อง  สินไหมทุพพลภาพถาวรสิ&นเช ิง/โรคร ้ายแรง 
 

  เลขทีรบัแจง้   ........................................................... วนัที  .............................................................. สาขา  ............................................................. 
  ชือ – นามสกลุผูแ้จง้ ฯ  .............................................................................  โทรศพัท ์.............................................. E-mail ….……………..………… 
  ชือ – นามสกลุผูเ้อาประกนั ….….................................................................กรมธรรมฉ์บบัที..................................... โทรศพัท.์......................................... 

  กรุณาทาํเคร ื.องหมายในช ่อง     หน้ารายช ื.อเอกสารท ี.ได้มีการนําส่งเท ่านั&น  
  เอกสารท ี.ต้องยื.นเพ ื.อประกอบการเร ียกร ้องสินไหมแต่ละประเภท  มีด ังนี&  (กรณีเอกสารไม่ถกูตอ้งสมบรูณ ์ กรุณาส่งคืนเพือใหแ้กไ้ขใหม่ใหถ้กูตอ้ง) 
 

ลําดับ 1. กรณีเร ียกร ้องทุพพลภาพถาวรสิ&นเชิง / สูญเสียอวัยวะ จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 กรมธรรมป์ระกนัชีวิต/หนงัสือรบัรองการประกนัชีวิตตน้ฉบบั   

☐ 2 แบบฟอรม์เรียกรอ้งชดเชยกรณีทพุพลภาพ   

☐ 3 ใบรายงานแพทย ์(ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทเรียกรอ้งประกนัภัยทพุพลภาพ หรือ สญูเสียสายตา)    

☐ 4 ใบรบัรองแพทย ์ทีระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉยั และการรกัษา   

☐ 5 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ   

☐ 6 หนงัสือยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน H ชดุ    

☐ 7 สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง จาํนวน H ชดุ    
 

ลาํดับ 2. กรณีเร ียกร ้องสาเหตุจากอุบัติเหตุ ให ้น ําส่งเอกสารเพ ิ.มเติม  ด ังน ี& จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 8 สาํเนาบนัทึกประจาํวนั ขอ้รบัแจง้และขอ้กลบัจากตรวจทีเกิดเหต ุรบัรองสาํเนาโดยเจา้หนา้ทีตาํรวจเจา้ของทอ้งที   
 

ลําดับ 3. กรณีเร ียกร ้อง การเจ็บป่วยโรคร ้ายแรง (การประกันภัยแบบคุ้มครองสินเช ื.อ) จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 กรมธรรมป์ระกนัชีวิต/หนงัสือรบัรองการประกนัชีวิตตน้ฉบบั   

☐ 2 แบบฟอรม์เรียกรอ้งการประกนัสขุภาพ   

☐ 3 ใบรายงานแพทย ์(ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทการเจ็บป่วย)    

☐ 4 ใบรบัรองแพทย ์ทีระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉยั และการรกัษา   

☐ 5 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ   

☐ 6 
ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ผลชิ Lนเนื Lอ) หรือ ผลตรวจคลืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือ ผลตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร ์(CT Scan)  

  

☐ 7 หนงัสือยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน H ชดุ   

☐ 8 สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง จาํนวน H ชดุ   
 

ลาํดับ  4. กรณีการประกันภัยแบบคุ้มครองสินเช ื.อ  มีเจ ้าหนี&เป็นผู้ร ับประโยชนห์ลักเอกสารท ี.ต ้องยื.น ดังน ี& จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 9 หนงัสือนาํส่งแจง้ภาระหนีLสินจากเจา้หนีLฯ   

☐ 10 หนงัสือสรุปยอดภาระหนี Lสิน   
 

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

  ....................................................................................................................................................................................................................................................... 

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

 

  

 

 

                                                                                                                                                                                                         

บริษัทฯ  จะดาํเนินการพิจารณาการชดใชเ้งินสินไหมทดแทนภายใน  15  วนั  นบัแต่วนัที บริษทัฯ ไดร้บัเอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมครบถว้น  ในกรณี
มีเหตอุนัควรสงสยัว่าการเรียกรอ้งเพือใหบ้ริษัทชดใชสิ้นไหมทดแทนไม่เป็นไปตามเงือนไขความคุม้ครอง บริษัทอาจจะขยายระยะเวลาทีกาํหนดไวต้ามความจาํเป็น และ
ผูเ้อาประกนัภยัตอ้งใหข้อ้เท็จจริงแก่บริษัท  ทัLงนี Lบริษัทจะใชเ้วลาและแจง้ผลใหท้ราบภายในกาํหนด 90 วนันบัจากวนัทีบริษัทไดร้บัเอกสารประกอบครบถว้นแลว้ 



 

 

 

 

 

 

    ฉบบัปรบัปรุง วนัที 18/3/2568 

แบบเร ียกร ้องชดเชยกรณีท ุพพลภาพ  
 

1.  ชือ-นามสกลุผูเ้อาประกนัภยั........................................................................... กรมธรรมเ์ลขที................................... 
).  อาย.ุ.........................นํ+าหนัก...........................ส่วนสงู............................วนั/เดือน/ปีเกิด........................................... 
0.  ทีอยู่ทีติดต่อ....................ถนน.....................ตาํบล............................อาํเภอ........................จงัหวดั........................... 
     หมายเลขโทรศพัท.์..........................................อาชีพ...........................................ตาํแหน่ง........................................ 
8.  ชือและทีอยู่ของนายจา้ง........................................................................................................................................... 
     รายไดจ้าก  �   เงินเดือน....................................บาท/เดือน    �   อืนๆ.....................................................บาท/เดือน 
     หนา้ทีความรบัผิดชอบ........................................................รายละเอียดลกัษณะงานทีทาํ........................................... 
>.  สาเหตุการทพุพลภาพในครั+งนี +   �  อบุตัิเหต ุ     �  เจ็บป่วย     �  อืนๆ.................................................................... 
A.  วนัทีเริมทพุพลภาพ.........................................................วนัทีท่านตอ้งหยดุทาํงานโดยถาวร....................................... 
B.  สภาวะในปัจจบุนัท่าน  �   ตอ้งนอนอยู่กบัเตียงตลอดเวลา 
    �   เคลือนไหวไดโ้ดยใชอ้ปุกรณช์่วยแต่ไม่สามารถออกไปนอกบา้นไดโ้ดยลาํพงั 

� นัง-นอน อยู่กบัเตียงเท่านั+น 
� เคลือนไหวไดโ้ดยใชอ้ปุกรณช์่วยและสามารถออกไปนอกบา้นได ้

C.  วนัทีเท่าใด (หรือประมาณ) ทีท่านจะเริมปฏิบตัิหนา้ทีธุรกจิอนัใดอนัหนึง...................................................................... 
H.  แพทยที์ท่านไดไ้ปปรกึษาเกียวกบัการทพุพลภาพนี+ 
     ชือ...................................................................... ทีอยู่........................................................................................ 
     จากวนัที.............................................................. ถึงวนัที.................................................................................... 
     ชือ...................................................................... ทีอยู่........................................................................................ 
     จากวนัที.............................................................. ถึงวนัที.................................................................................... 
IJ. ท่านมีประกนักบับรษัิทอืนหรือไม่.......................... ถา้มกีรุณาระบชุือบรษิัท............................................................ 
      เลขทีกรมธรรม.์.................................................... จาํนวนเงินเอาประกนั............................................................... 
II. ก่อนนี+ท่านเคยมีการเรียกรอ้งค่าชดเชยความทุพพลภาพจากบรษิัทนี+หรือสมาคมอืนใด 

 �   ไม่เคย 

 �   เคย บริษทั/สมาคม..............................................................วนัที�.................................จาํนวนเงิน.......................... 

 
 

ลงชือ....................................................ผูท้าํการแทน  ลงชือ....................................................ผูเ้อาประกนั 
        (...................................................)                   (...................................................) 
ความสมัพนัธ.์..........................................................  วนัที............../............................./........................... 
วนัที............../............................./........................... 
 
กรณีท ี�ผู้เอาประกันไม่สามารถลงชื�อในแบบฟอรม์นี$ได ้ให ้ญาติหร ือบุคคลท ี�ม ีหน้าท ี�ร ับผิดชอบดูแลผู้เอาประกันภัยในระหว่างท ี�
เจ ็บป่วยเป็นผู้กรอกและลงชื�อพร ้อมระบุความสัมพ ันธ  ์  

 

                                                                             ต่อดา้นหลงั 

 
 

CLM. TD 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
ประโยชน์ทางการแพทย์ได้ 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 แม้บริษัทจะได้ให้ความเห็นชอบในการรับตัวไว้เป็นผู้ป่วยในเบื)องต้นแล้วก็ตาม ในกรณีที�บริษัท
ได้สาํรองจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่สถานพยาบาลแทนข้าพเจ้าไปแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมที�จะชําระเงินทั)งสิ)นคืนแก่บริษัทภายใน 7 วันนับ
จากวันที�ได้รับคาํบอกกล่าว 
 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี)เป็นอย่างดีโดยละเอียด
ครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้า จึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 
 
หมายเหตุ กรณีที�ผู้มีสิทธิเรียกร้องสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิตที�ปรากฎบนสาํเนา 
บัตรประจาํตัวประชาชน สาํเนาหนังสือเดินทาง เป็นตน้ บริษัทจะดาํเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลเพื�อคุ้มครองข้อมูลอ่อนไหวของท่าน 
 
ลงชื�อ 
…………………………………………………………………….
(                                                                           ) 
                             ผูเ้อาประกนัภยั 

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

ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอํ้านาจ
ปกครอง 

ของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
 



 

 

ฉบบัปรบัปรุง วนัที 18/3/2568 

 

ใบรายงานโดยจักษุแพทย ์ผลการตรวจตา 
  

 ขา้พเจา้นายแพทย.์.............................................................................คณุวฒิุ................................................. 
เป็นแพทยป์ระจาํสถานพยาบาลชือ................................................................................................................................ 
ตั-งอยู่ที............................ถนน.................................อาํเภอ.......................................จงัหวดั.......................................... 
ไดต้รวจตาของ.......................................................................................................................อาย.ุ.............................ปี 

บตัรประจาํตวั.....................................................................................หมายเลข............................................................ 
ตรวจเมือวนัที...........................เดือน.............................................พ.ศ............................... เวลา.................................. 
 
ผลการตรวจ 

6.  มีตาขา้งหนึงขา้งใดบอดซึงไมส่ามารถมองเห็นไดเ้ลยโดยสิ -นเชิงหรือไม่........................................................... 
;.  การมองเห็น (Visual acuity) ถา้มิไดบ้อดทั-ง ; ขา้ง 
 ดว้ยตาเปล่า ตาซา้ย............................................................................................................................... 

   ตาขวา............................................................................................................................... 
 ใส่แว่น  ตาซา้ย............................................................................................................................... 
   ตาขวา............................................................................................................................... 

H.  สภาพของประสาทตา 
   ตาซา้ย............................................................................................................................... 
   ตาขวา............................................................................................................................... 
4.  ความผิดปกติของตาทีเป็นเหตใุหม้องไม่เห็น............................................................................................................... 
     ............................................................................................................................................................................... 
K.  มีโอกาสทีจะรกัษาหรือแกไ้ขสิงผิดปกตใิหต้ากลบัเห็นไดอี้กหรือไม่............................................................................... 
M.  ตาขา้งทีมองไม่เห็นจะสามารถเปลียนตาดาํใหก้ลบัเห็นไดอี้กหรือไม่............................................................................. 
N.  ท่านคิดว่าการสญูเสียดวงตาของผูร้บัการตรวจรายนี-น่าจะเกิดจากโรค อบุตัเิหต ุการเสือมสภาพหรือจากเหตอืุนใด 
     ............................................................................................................................................................................... 
P.  สิงทีตรวจพบนอกเหนือจากทีกล่าวขา้งตน้................................................................................................................. 
     ............................................................................................................................................................................... 
Q.  สิงทีแพทยผ์ูต้รวจเห็นควรแจง้ใหท้ราบ....................................................................................................................... 
     ............................................................................................................................................................................... 
 
ลงนาม.....................................................................  ลงนาม..................................................................... 
    ผูร้บัการตรวจ           แพทยผ์ูต้รวจ 
หมายเหตุ   ผูร้บัการตรวจจะตอ้งนาํบตัรประจาํตวัอย่างหนึงอย่างใด ซึงมีภาพถ่ายและเป็นบตัรทีทางราชการออกให ้เช่น บตัรประจาํตวั 
                   ประชาชน , บตัรขา้ราชการ , ใบอนญุาตขบัขียานพาหนะ , หนงัสือเดินทาง , ใบต่างดา้ว เป็นตน้ แสดงต่อแพทยผ์ูต้รวจ 

หมายเลขกรมธรรม.์..........................................................      

CLM. EYE  DR. 

 



                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                             

                                                                                                                                                                                    

   

CLM DR. Certificate 

 

 Discharge Notification Form                                                            Hospital Name............................................. 

Part B สําหรบัแพทยผ์ูร้กัษา 
Medical certification 

Patient's Name : …………………………..…………………… Sex  Male  Female HN : .......................... AN : ......................Age…..… year(s) ……..month(s)  

Admission Date : .........................  Time : .................. Discharge Date : .......................... Time : .................. Consultation Date : ..............................  

 1. For Illness  

a) Date you first saw this patient for this illness : …………………..…..… 

…………………………………………………………………………………………...…..…. 

…………………………………………………………………………………………….....…. 

b) Chief complaint and duration of symptom(s) :  

…………………………………………………………………………………………….....…. 

………………………………………………………………………………………….....……. 

………………………………………………………………………………………….....……. 

……………………………………………………………………………………….....………. 

……………………………………………………………………………………….....………. 

……………………………………………………………………………………….....………. 

2. For Injury 

a) Date of injury………………………………………….. Time: ……………......……....  

b) Cause of injury…………………………………………………………….......……………  

c) Details of injury …………………………………………................................…… 

d) Did you smell alcohol from the patient?  

( ) No ( ) Not known 

( ) Yes, blood alcohol test (if any) = ………………… mg% 
e) Level of consciousness ( ) Normal     ( ) Confusion  

( ) Drowsiness        ( ) Semi-coma  ( ) Coma  
f) Estimated time for recovery 

………………………........................................…………………………...……… 

………………………………………………………………………………………....……….. 

 

3. Did the patient need to be admitted to hospital? ( ) No ( ) Yes, indication for admission……………………………………………………………………..…….…….. 

        ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…...………  

4. Vital signs : T…………………… P…………………… R ………..……….... BP……………………….  

5. Pertinent Clinical findings (Symptoms & Signs) …………………………………………………………………………………………………………………………….….………….  

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………..….………  

6. Investigation & Result (Lab, EKG, X – ray, etc.) ……………….…………………………………………………………………………………………………….……….….……….  

       ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………………….………….…….. 

7. HIV Test   ( ) No   ( ) Yes, Result : ………………………………………..…… Date performed : …………………..…………………………………………….…………….…  

8. Underlying disease: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………..………….…... 

9. Diagnosis 1 : ………………………………………………………………….……………..…ICD10-TM : ……………….…………....……  

       Diagnosis 2 : ……………………………………………………………….………………..…ICD10-TM : ………………………....……….  

       Diagnosis 3 : …………………………………………………………………….……………..ICD10-TM : ……………….………....……… 

10. Treatment : …………………………………………………….…………………………………….……………………………………......……. 

       ………………………………………….…………………………………………………………………….………………………………........................................................………  

11. Surgery/Operation : ……………………………………………………………………………………..… ICD9-CM : ..…………….…..……. Date performed : …………………  

Anaesthesia Type : ( ) General Anaesthesia ( ) Spinal Anaesthesia ( ) Local Anaesthesia ( ) Others ………………………………………………………………… 

12. Pathological report : ……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………  

13. Complications (if any) : …………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………  

14. Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction?   ( ) No  ( ) Yes, please specify …………………………………………………………..……….....…..... 

15. For Female:  Is the patient pregnant?                    ( ) No  ( ) Yes, gestational age ………………………....…… weeks  

                           Was the treatment related to infertility?     ( ) No   ( ) Yes, please specify ………..…….……………………………………………………….………  

16. Has patient ever been treated by another doctor before?   ( ) No   ( ) Yes, please give name and address ……………………………………………………….  

17. Was the illness/injury contributed to or influenced by any of the following  

a) Physical defects/congenital anomaly ( ) No  ( ) Yes  

b) Degenerative change(s)                  ( ) No  ( ) Yes  

18. Others past medical history 

Date Signs & Symptoms Diagnosis Treatment Hospital 

     

     

19. Other comments about the injury / illness…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection with the disability and that the facts are in my opinion as given above.  

Physician’s signature  ….............…………………………………….. Medical specialty : ………………………………………. Thai Medical license no : .….…... 

 (……………………………………………………) Tel no : ……………………………………………………… Date : ……………………………...….. 

Medical institute : …………………………………………………………….. Address : ……………………………………………………………………………………..……………….. 
 

 
   Remark : Doctor who issue this report must be a doctor who is licensed to practice medicine and correctly registered by the Thai Medical Council 
   

 

Adjusted RW 

 

 

  ฉบบัปรบัปรุง วันที 18/3/2568 



 

 

  ฉบบัปรบัปรุง วนัที 18/3/2568 

 

 
หนังสือยินยอมและมอบอำนาจ 

การขอรายงานแพทย� 
 
 

  ข�าพเจ�า  .............................................................................................................. อายุ ............................ ป   
ท่ีอยู� ........................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... 
  ขอให�ความยินยอมไว�  ณ  ที่น้ี   แก�โรงพยาบาล , แพทย% , คลินิก , สถาบัน   หรือบุคคลหนึ่งบุคคลใดให�
แจ�งรายละเอียดต�างๆ    ทั้งหมดของข�าพเจ�าเก่ียวกับประวัติการเจ็บป0วย ,การตรวจรักษาพยาบาลทั้งหมดของ
ข�าพเจ�า  ให�แก�บริษัท อาคเนย%ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน)  ตามท่ีบริษัทฯ ต�องการเพ่ือใช�ในการพิจารณา
รับประกัน , พิจารณาสินไหมทดแทน  ได�ด�วยความถูกต�องและเป7นธรรม 
 
  อนึ่ง  สำเนาภาพถ�ายใบยินยอมการขอรายงานแพทย%ฉบับนี้  ให�ถือว�ามีผลเสมือนต�นฉบับทุกประการ  
 
                                                                                         ขอแสดงความนับถือ 
 

ลงชื่อ...............................................................          ลงช่ือ................................................................. 
       (                                              )                      (                                                 ) 
                    พยาน / ตัวแทน                       ผู�เอาประกันชีวิต     
                       กรณีที่ผู�เอาประกันเป7นผู�เยาว% ให�ผู�ปกครองลงนามแทน 
                                                      
           
 
 

 
 

 
 
 

กรุณา  แนบสำเนาบัตรประชาชนผู!เอาประกันภัย พร!อมทั้งรับรองสำเนาถูกต!อง  

CLM CONSENT  INS. 



 

 

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)             


