
                                                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

บริษัท ทิพยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน ) 

เลขที่ 63/2 อำคำร บริษัท ทิพยประกันภัย จ ำกัด ( มหำชน ) 

ชั้นที่ 1,3,4,5 และ 6 ถนนพระรำม 9 แขวงห้วยขวำง  

เขตห้วยขวำง กรุงเทพมหำนคร 10310  

Tel: 02 118 5555    Fax: 02 118 5601 

https://www.dhipayalife.co.th 

 
รำยละเอียดนโยบำยควำมเป็นส่วนตัว 

แบบฟอรม์เรยีกรอ้งคำ่สนิไหมทดแทน 
          วันที่รับแจ้ง...........................................................................................   

  ค่ำทดแทนอุบัติเหตุ       ค่ำรักษำในโรงพยำบำลและศัลยกรรม        ค่ำชดเชยรำยวัน        อื่นๆ   เลขที่กรมธรรม/ ์ใบรับรองกำรเอำประกันภัยเลขที่ ................................................................... 

วิธีกำรรับเงินสินไหม        เช็ค         โอนเงิน ชื่อบัญชี....................................................................... เลขที่บัญชี..................................................ธนำคำร................................................สำขำ.......................... 

กรณีบำดเจ็บจำกอุบัติเหตุกรุณำตอบข้อ ก และข้อ ข /กรณีีจ็บป่วยกรุณำตอบข้อ ก และ ข้อ ค 

ก) กรอกข้อมูลให้ครบถ้วนในข้อนี้ทั้งกรณีอุบัติเหตุและเจ็บป่วย 

1. ชื่อ-นำมสกุล ผู้เอำประกันภัย  ........................................................................................................อำยุ…………........ปี บัตรประจ ำตัวประชำชนเลขที่ .....................................................................................................  

โทรศัพท์มือถือ.........................................  อีเมล .................................................................  ที่ท ำงำน................................................................................................................................โทรศัพท์...................................... 

อำชีพและลักษณะงำนที่รับผิดชอบ.......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

2. ชื่อสถำนพยำบำลที่รับกำรรักษำ........................................................................................................ วันที่รับกำรรักษำ..............................................ชื่อแพทย์ผู้รักษำ............................................................................. 

กำรวินิจฉัยของแพทย์................................................................................................................................................... กำรรักษำเป็นแบบ   ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน ต้ังแต่วันที่………………........ถึง.......................... 

3. ขณะเข้ำรับกำรรักษำครั้งนี้ท่ำนมีโรคประจ ำตัวอื่นใดหรือไม่ถ้ำมีโปรดระบุโรค................................................................................................................................................................................................................... 

4. ก่อนรับกำรรักษำในครั้งนี้ท่ำนเคยได้รับกำรรักษำจำกที่อื่นมำก่อนหรือไม่................................ ถ้ำมี (โปรดระบุ) ............................................................................................................................................................... 

5. ท่ำนมีประกันกับบริษัทประกันภัยอื่น หรือมีสวัสดิกำรจำกองค์กรใดหรือไม่ถ้ำมี (โปรดระบุ) ชื่อบริษัท ......................................................................................เลขที่กรมธรรม์.............................................................. 

ข) กรณีเรียกร้องค่ำทดแทนกำรบำดเจ็บจำกอุบัติเหตุ/ ท ำร้ำยร่ำงกำย 

1. วันที่เกิดเหตุ............................................เวลำ.........................น. สถำนที่เกิดเหตุ............................................................................................................................................................................................................... 

2. อุบัติเหตุเกิดข้ึนอย่ำงไร ( โปรดระบุโดยละเอียด ) .......................................................................................................................................................อวัยวะที่ได้รับบำดเจ็บ...................................................................

ต ำแหน่งและลักษณะของบำดแผล...................................................................................................... ชื่อ/ที่อยูผู่้เห็นเหตุกำรณ์............................................................................................................................................   

3. มีกำรแจ้งควำมหรือไม่ ................... ถ้ำมี (ระบุ) วันที่ ………………….................  สถำนที่แจ้งควำม ............................................................................................................................................................................. 

ค) กรณีเรียกร้องค่ำทดแทนค่ำรักษำพยำบำลจำกกำรเจ็บป่วย 

1.สำเหตุของกำรเจ็บป่วย (ระบุอำกำรและชื่อโรค) ................................................................................................................................................................................................................................................................ 

2.อำกำรเหล่ำนี้เป็นมำนำนเท่ำใด ก่อนที่ท่ำนจะเข้ำรับกำรรักษำในครั้งนี้ ............................................................................................................................................................................................................................. 

หนงัสอืใหค้วำมยนิยอม 

ข้ำพเจ้ำ ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถำนพยำบำล บริษัทประกันภัยอื่น หรือ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภำพ ควำมพิกำร พฤติกรรมทำงเพศ ข้อมูลชีวภำพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อ

ชำติ และประวัติกำรรักษำพยำบำลของข้ำพเจ้ำในครั้งนี้หรือครั้งที่ผ่ำนมำหรือจะมีข้ึนในอนำคต สำมำรถเปิดเผยข้อมูลดังกล่ำวให้แก่บ ริษัทตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผู้แทนของบริษัท หรือบริษัทนำยหน้ำ

ประกันภัย หรือผู้ถือกรมธรรม์ เพื่อกำรขอเอำประกันภัย หรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย หรือด ำเนินกำรใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้ บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภำพ ควำมพิกำร พฤติกรรมทำงเพศ ข้อมูลชีวภำพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชำติ และประวัติกำรรักษำพยำบ ำลของ

ข้ำพเจ้ำ ต่อหน่วยงำนที่มีอ ำนำจตำมกฎหมำย หรือบริษัทนำยหน้ำประกันภัยต่อ หรือต่อบริษัทประกันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคคลำกร หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์ 

และ/หรือบริษัทนำยหน้ำประกันภัย เพื่อกำรขอเอำประกันภัยหรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย หรือใช้ประโยชน์ทำงกำรแพทย์หรือเพื่อใช้ในกำรด ำเนินกำรใด ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย 

อนึ่ง ส ำเนำใบหนังสือให้ควำมยินยอมนี้ให้ถือว่ำมีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 

ข้ำพเจ้ำได้ทรำบและเข้ำใจข้อควำมตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตำมเอกสำรฉบับนี้ เป็นอย่ำงดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เห็นว่ำถูกต้องตำมเจตนำของข้ำพเจ้ำจึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติ

ตำมเง่ือนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัทฯ ทุกประกำร 

ลงชื่อ  ………………………………..............................……………   ผู้เอำประกันภัย/ผู้ให้ควำมยินยอม           ลงชื่อ ..............................................................  พยำน    ลงชื่อ ............................................................  พยำน 

        (...............................................................................)                (...............................................................)                   (................................................................) 

หมำยเหตุ : * กรณีผู้เอำประกันภัยเป็นผู้เยำว์ให้ผู้ปกครองลงนำมแทนพร้อมระบุควำมสัมพันธ์           ลงชื่อ ............................................................ ผู้ให้ควำมยินยอม ควำมสัมพันธ์กับผู้ยำว์ ................................... 

              ** กรณีลงนำมโดยใช้วิธีพิมพ์ลำยนิ้วมือ ต้องมีพยำนลงนำมรับรองให้ครบทั้ง 2 ท่ำน                (............................................................) 

วันที่ ......................................................... 

  


