
                                                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

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 

 

แบบฟอรม์เรยีกรอ้งสนิไหมทดแทนกรณมีรณกรรม 

กรมธรรม์ประกันชีวิตกลุ่มเลขท่ี.....................................นำมนำยจำ้ง…................................................................................. ใบรับรองเลขท่ี.............................................................นำมลูกจ้ำง................................................................................ 

กรมธรรม์ประกันชีวิตสำมัญเลขท่ี..........................................................................ชื่อผู้เอำประกันภัย......................................................................................................เลขท่ีบัตรประจ ำตัวประชำชน.....................................................................  

ชื่อ-สกุลของผู้รับประโยชน์ ................................................................................ควำมสัมพันธ์.............................. ท่ีอยูป่ัจจุบัน..................................................................................................................................................................................

โทรศัพท์......................................... อีเมล ........................................................................ คุณเป็นผู้รับประโยชน์ตำมกรมธรรม์ฉบับนี้หรือไม่        ใช่ ใช้สิทธิในฐำนะ .................................................................................................     ไม่ใช่ 

วันท่ีมรณกรรม ............................................เวลำ.......................น. อำยุ..............ปี   สำเหตุแห่งมรณกรรม.................................................................................................สถำนท่ีท่ีถึงแก่มรณกรรม...................................................................... 

ควำมเจ็บป่วยครั้งนี้ผู้ตำยมีอำกำรหรือเริ่มป่วยต้ังแต่เมื่อใด..................................................ชื่อของแพทย์ท่ีท ำกำรรักษำขณะถึงแก่กรรม............................................................... สถำนพยำบำล/โรงพยำบำล ..................................................  

ในระยะเวลำ 3 ปี ท่ีผ่ำนมำ ผู้ตำยมีอำกำรและท ำกำรรักษำเกี่ยวกับกำรเจ็บป่วย / บำดเจ็บอุบัติเหตุอะไรหรือไม่ โปรดระบุ 

วันท่ีเข้ำรับกำรรักษำ โรค หรือ อำกำรท่ีท ำกำรรักษำ ชื่อแพทย์ สถำพยำบำล 

    

    

    

 

ผู้เอำประกันมีประกนัชีวิตหรือประกันภัยไว้กับบริษัทอื่นใดหรือไม่ 

ชื่อบริษัทประกัน หมำยเลขกรมธรรม์ วันท่ีเร่ิมท ำสัญญำ จ ำนวนเงินเอำประกันภัย 

    

    

    

 

 

 

 

ใหค้วำมยนิยอมเปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุล 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้ บริษัท ทิพยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภำพท่ีมีควำมอ่อนไหว ท่ีปรำกฎในเอกสำรประกอบกำรเรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนท้ังหมด เพื่อ

วัตถุประสงค์ในกำรด ำเนินกำรท่ีเกี่ยวข้องกับกำรจ่ำยเงินตำมสัญญำกรมธรรม์ประกันภัย รวมถึงยินยอมให้บริษัทเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลแก่ตัวแทน นำยหน้ำหรือผู้ให้บริกำรซึ่งเป็นคู่สัญญำฝ่ำยท่ีสำมเพื่อด ำเนินกำรตำมวัตถุประสงค์เดียวกนั

ข้ำงต้น ข้ำพเจ้ำรับทรำบและเข้ำใจวัตถุประสงค์ รวมท้ังนโยบำยข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทตำมรำยละเอียดใน  https://www.dhipayalife.co.th/privacy_policy_2563  เรียบร้อยแล้ว  

มอบอ ำนำจและยนิยอมใหเ้ปดิเผยประวตักิำรรกัษำ 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้แพทย์ สถำนพยำบำล ท่ีท ำกำรตรวจรักษำผู้เอำประกันภัยท่ีเสียชวิตท้ังในอดีตและปัจจุบัน องค์กรหรือบุคคลซึ่งได้ท ำกำรชันสูตรพลิกศพ เปิดเผยรำยละเอียดเกี่ยวกับประวัติกำรตรวจรักษำท้ังหมด ผลกำร

ชันสูตรพลิกศพแก่ บริษัท ทิพยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) หรือผู้ได้รับมอบหมำยตำมกฏหมำยเพื่อด ำเนินกำร ติดต่อขอรับประวัติดังกล่ำวข้ำงต้นจำกแพทย์ หรือ โรงพยำบำลหรือสถำนพยำบำลใดๆ ท่ีได้ท ำกำรตรวจรักษำหรือเคยท ำกำร

ตรวจสุขภำพ เสมือนหนึ่งข้ำพเจ้ำด ำเนินกำรเองทุกประกำร อนึ่ง ส ำเนำภำพถ่ำยของหนังสือให้ควำมยินยอมฉบับนี้ให้ถือว่ำ มีผลใช้บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประกำร 

 

ข้ำพเจ้ำรับทรำบและเข้ำใจข้อควำมตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตำมเอกสำรข้ำงต้นฉบับนี้ เป็นอย่ำงดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว ข้ำพเจ้ำจึงได้ตกลงยินยอมปฏิบัติตำมเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทฯทุกประกำร 

ลงชื่อ  ………………………………................................................................................................................................……………   ผู้รับประโยชน์ (ผู้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล)/ ผู้มอบอ ำนำจและผู้ให้ควำมยินยอมเปิดเผยประวัติ           

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

 ลงชื่อ ...........................................................................................................................................................  พยำน    ลงชื่อ ...........................................................................................................................................................  พยำน 

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

หมำยเหตุ : * กรณีผู้รับประโยชนเ์ป็นผู้เยำว์ใหผู้้ปกครองตำมกฏหมำยลงนำมแทนพร้อมระบุควำมสัมพนัธ์   ลงชื่อ ............................................................................ ผู้ให้ควำมยินยอม ควำมสมัพนัธ์กบัผู้ยำว์ ................................................... 

              ** กรณีลงนำมโดยใช้วิธีพิมพล์ำยนิ้วมือ ต้องมีพยำนลงนำมรับรองให้ครบท้ัง 2 ท่ำน                      (.............................................................................) 

วันท่ี ......................................................... 

 

 

………...……………………………  พยำน : …………………………….. พยำน : ……………………………… 

 
รำยละเอียดนโยบำยควำมเป็นส่วนตัว 

 

https://www.dhipayalife.co.th/privacy_policy_2563

