
ส่วนท่ี 1  เพ่ือประโยชน์ของท่านกรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนสมบูรณ์ พร้อมลงช่ือรับรองและลงช่ือยินยอม
เปิดเผยข้อมูลสุขภาพโดยผู้เอาประกนัภัย/ผู้มีส่วนได้เสียเท่าน้ัน  มิฉะน้ันบริษัทถือว่าการเรียกร้องนี้ยังไม่สมบูรณ์ 

สาขา  

ช่ือผูรั้บ วนัท่ี 

ช่ือ-นามสกุลผูเ้อาประกนั  ............................................................. อาย ุ...........   เลขประจาํตวัประชาชน...................................เบอร์โทรศพัท ์…............................. 

ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี...............หมู่ท่ี…......ถนน.........................  ตาํบล/แขวง.....................................อาํเภอ/เขต…...............................จงัหวดั...................................... 

รหสัไปรษณีย ์................................  อาชีพ,ลกัษณะงานท่ีทาํ ......................................................... ...........สถานที่ทาํงาน ................................................................... 

ช่ือนามสกุล ผู้ช าระเบีย้ (กรอกเฉพาะกรณีเรียกร้อง คบ.) ................................................................ อาย ุ........... เลขประจาํตวัประชาชน .......................................... 

กรมธรรมท์ั้งหมดกบับริษทัไทยประกนัชีวติ ........................................................................................................................................................................................ 
กรมธรรมก์บับริษทัประกนัภยัอ่ืน(ช่ือบริษทั, เลขกรมธรรม)์   ............................................................................................................................................................ 

 
 

O ทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง(ทพ.)           

  O ผูเ้อาประกนัภยัทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง        O ค่าชดเชยการทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง(เบ้ียเล้ียงชีพ) งวดท่ี ..................               

O คุม้ครองการชาํระเบ้ียประกนัภยั (คบ.)        

  O ผูป้กครองทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง        O ผูป้กครองมรณกรรม     

ประเภทเรียกร้อง 

 

1. ข้อมูลการทุพพลภาพ 

 1.1 สาเหตุการทุพพลภาพ      O เจบ็ป่วย  O อุบติัเหตุ  O อ่ืนๆ ..........................  วนัท่ีปรากฎอาการทุพพลภาพคร้ังแรก ............................................. 
 1.2 สถานพยาบาลท่ีเขา้รับการรักษา ....................................................  รายละเอียดการทุพพลภาพ .................................................................................. 

2. ลกัษณะอาการปัจจุบัน การด าเนินกจิวัตรประจ าวัน  Activity Daily life 
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O หนงัสือเรียกร้องทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง (ทพ.) / เบ้ียเล้ียงชีพ 
O หนงัสือเรียกร้องคุม้ครองการชาํระเบ้ียประกนัภยั (คบ.) 

     รายละเอยีด ท าเองไม่ได้เลย ท าได้เม่ือมีผู้ช่วยเหลือ ท าได้เม่ือใช้อุปกรณ์ช่วย ท าได้เอง 

1. ความสามารถในการนัง่หรือลุกจากเกา้อ้ี (Transferring)      

2. ความสามารถในการเคล่ือนตวัจากหอ้งหน่ึงไปยงัหอ้งหน่ึง (Mobility)      

3. ความสามารถในการสวมหรือถอด เส้ือ กางเกง (Dressing)      

4. ความสามารถในการอาบนํ้าชาํระร่างกาย (Bathing)      

5. ความสามารถในการรับประทานอาหาร (Eating)      

6. ความสามารถในการใชห้อ้งนํ้าเพ่ือการขบัถ่าย (Toileting)      

กรณีทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง(Disability) 

O เจบ็ป่วย   O อุบติัเหตุ   O ถูกฆาตกรรม   O ฆ่าตวัตาย   O อ่ืนๆ.............................................................. 

วนัที่เสียชีวติ  ...................... สาเหตุการเสียชีวติ .................................................................. ....... สถานพยาบาลท่ีเขา้รับการรักษา ...................................................... 

รายละเอียดการเสียชีวติ ...................................................................................................... ....................................................................................................................  

กรณีผู้ปกครองมรณกรรม 

 

 



      
O โอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากในนามผูเ้อาประกนัภยั (ตอ้งแนบสาํเนาหนา้สมุดบญัชี)    
ธนาคาร ............................................ช่ือบญัชี ........................................................ เลขท่ีบัญชี ........................................................  สาขา ...........................................  

การรับเงินกรณีจ่ายเบีย้เลีย้งชีพ 

ขา้พเจา้ ขอให้และยินยอมให้ แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยัอ่ืน หรือบุคคลท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงมีขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพและ ประวติัการรักษาพยาบาล
ของขา้พเจา้ท่ีผา่นมาหรือจะมีข้ึนในอนาคต เปิดเผยขอ้มูลสุขภาพและประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ให้แก่ บริษทั บริษทัประกนัภยัต่อ การแลกเปล่ียนขอ้มูลระหว่างบริษทั 
ตวัแทนประกนัชีวิตของบริษทั หรือผูแ้ทนของบริษทั หรือผูถื้อกรมธรรม ์ผูท้รงกรมธรรม ์และ/หรือบริษทันายหนา้ประกนัภยั เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการพิจารณาสินไหม
ตามเง่ือนไขกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือดาํเนินการใดๆท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ขา้พเจา้ยนิยอมให้ บริษทั เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพและประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ ต่อหน่วยงานท่ีมีอาํนาจตามกฏหมาย 
หรือต่อบริษทัประกนัภยัต่อ บุคคลท่ีเก่ียวขอ้ง ตวัแทนประกนัชีวิตของบริษทั บุคคลากร หรือผูแ้ทนของบริษทั หรือผูถื้อกรมธรรม/์ ผูท้รงกรมธรรม ์และ/หรือบริษทันายหน้า
ประกนัภยั เพ่ือการขอเอาประกนัภยั หรือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรม์ประกนัภยั หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทยห์รือเพ่ือใช้ในการดาํเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกบั
กรมธรรมป์ระกนัภยั 

อน่ึง สาํเนาใบหนงัสือให้ความยนิยอมน้ีให้ถือวา่มีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  
ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบติัของบริษทัตามเอกสารฉบบัน้ี เป็นอยา่งดีโดยละเอียดครบถว้นแลว้ เห็นวา่ถูกตอ้งตามเจตนาของ

ขา้พเจา้จึงไดต้กลงยนิยอมผกูพนัปฏิบติัตามเง่ือนไข และวิธีปฏิบติัของบริษทั ทุกประการ  
หมายเหตุ : - กรณผู้ีเอาประกนัภยัเป็นผู้เยาว์ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพนัธ์ - กรณลีงนามโดยใช้วิธีพมิพ์ลายนิว้มือ ต้องมพียานลงนามรับรอง 2 ท่าน  

หนงัสือฉบบัน้ีทาํข้ึน   O บริษทัไทยประกนัชีวิต จาํกดั(มหาชน)  สาํนกังานใหญ่/สาขา ...................................................................................................................... 
                                O บา้นเลขท่ี..........หมู่ท่ี……......ถนน...........................  ตาํบล/แขวง..........................อาํเภอ/เขต……........................จงัหวดั..........................   

 ลงช่ือ  ........................................................    ผูเ้อาประกนัภยั /ผูใ้ชอ้าํนาจปกครอง/ผูใ้ห้ความยนิยอม           ความสมัพนัธ์ …………...................................... 
            (....................................................)                                                วนัท่ี      …………..……................................... 

  ลงช่ือ  .....................................................    พยาน                                                       ลงช่ือ   ............................................................ พยาน      
             (.................................................)                                                                                                (.......................................................)     
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O หนงัสือเรียกร้องทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง (ทพ.) / เบ้ียเล้ียงชีพ 
O หนงัสือเรียกร้องคุม้ครองการชาํระเบ้ียประกนัภยั (คบ.) 

หนังสือให้ความยินยอม 

   

 ช่ือ-นามสกุลผูเ้อาประกนั ........................................................................ อาย ุ................    เลขประจาํตวัประชาชน   ...........................................................   

กรมธรรมท่ี์   ............................................................................................................... ......................................................................................................................            

 
ผูล้งลายมือช่ือในเอกสารฉบบัน้ีขอยนืยนัวา่ไดรั้บทราบรายละเอียดและขอ้กาํหนด ต่างๆ ตามท่ีระบุไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคล                                       

ท่ีบริษทั ไทยประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  ไดแ้จง้ให้ทราบก่อนหรือขณะเก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลแลว้  
ท่านสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและสิทธ์ิ ของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล ไดท่ี้เวบ็ไซต ์     

https://www.thailife.com/PrivacyPolicy  หรือ สามารถสแกนคิวอาร์โคต้ท่ีปรากฏ  

ส่วนที่ 2 ค ารับรองของผู้ให้บริการ   
ขา้พเจา้ไดต้รวจสอบแลว้  เม่ือวนัท่ี ........................... รับรองวา่ ผูเ้อาประกนัภยัมรณกรรมในวนั เวลา และดว้ยสาเหตุดงักล่าวขา้งตน้จริง  
ช่ือ-นามสกุลตวัแทนเจา้ของเคส ผูใ้ห้บริการ ................................................................................. รหสัตวัแทน...............................  เบอร์มือถือ................................................... 
ลงช่ือผูต้รวจสอบ .................................................................................................... ระดบัศูนย/์ภาค ผูรั้บรอง      เบอร์มือถือ .................................................................................  

 



การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน  
 

1. ผู้เรียกร้องสินไหม  
 การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนเป็นหนา้ท่ีของผูเ้อาประกนัภยัจะตอ้งเป็นผูเ้รียกร้องสินไหม และลงลายมือช่ือในหนงัสือ
เรียกร้องสินไหม รวมถึงลงลายมือช่ือยนิยอมในการเปิดเผยประวติัดว้ยตนเอง เวน้แต ่

1.1   ผูเ้อาประกนัภยัอายไุม่เกิน 10 ปี ใหผู้ป้กครอง หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรมดาํเนินการแทนผูเ้อาประกนัภยั 
1.2   ผูเ้อาประกนัภยัอายเุกิน 10 ปี แต่ไม่เกิน 20 ปี ใหมี้ผูป้กครอง หรือผูแ้ทน โดยชอบธรรมเป็นผูใ้หค้วามยนิยอมมาดว้ย  
1.3   ผูเ้อาประกนัภยัไม่สามารถลงช่ือได ้ใหพิ้มพล์ายน้ิวมือ โดยมีพยายานลงช่ือรับรองลายพิมพน้ิ์วมือ อยา่งนอ้ย 2 คน 
1.4  ผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูไ้ร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ ใหผู้แ้ทนโดยชอบธรรมดาํเนินการแทน 

2. เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหม  
การเรียกร้องผลประโยชน์การยกเวน้เบ้ียประกนัภยั กรณีผูป้กครองเสียชีวติ 
     (1)  หนงัสือเรียกร้องผลประโยชน์การยกเวน้เบ้ียประกนัภยั 

   (2)  สาํเนามรณบตัร โดยตอ้งนาํตน้ฉบบัมาแสดงดว้ย 
        (3)  สาํเนาบตัรประจาํตวัและสาํเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนั โดยตอ้งนาํตน้ฉบบัมาแสดงดว้ย 
        (4)  สาํเนาบตัรประจาํตวัและสาํเนาทะเบียนบา้นท่ีมีการจาํหน่ายตายของผูป้กครอง โดยตอ้งนาํตน้ฉบบัมาแสดงดว้ย 
   เอกสารเพิม่เตมิกรณีเสียชีวติจากอุบัตเิหต ุ

                (1)  สาํเนาบนัทึกประจาํวนัเก่ียวกบัคดี ท่ีไดรั้บรองสาํเนาถูกตอ้งจากเจา้หนา้ท่ีตาํรวจ 
 (2)  สาํเนารายงานการชนัสูตรพลิกศพ 
        (3)  ภาพภ่าย หรือแผนท่ีแสดงการเกิดเหตุ(ถา้มี) 

การเรียกร้องผลประโยชน์การยกเวน้เบ้ียประกนัภยั กรณีผูป้กครองตกเป็นบุคคลทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง 
 (1)  หนงัสือเรียกร้องผลประโยชน์การยกเวน้เบ้ียประกนัภยั 

  (2)  ใบแสดงความเห็นแพทย ์
  (3)  หนงัสือรับรองการทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง(ถา้มี) 
  (4)  รูปถ่ายปัจจุบนัท่ีบ่งช้ีการทุพพลภาพของผูทุ้พพลภาพถาวรส้ินเชิง 
  (5)  สาํเนาประวติัการรักษาพยาบาลทั้งหมด   

3.  ช่องทางการตดิต่อกบับริษัท  

      ศูนยบ์ริการขอ้มูลผูเ้อาประกนัภยั หมายเลข 1124  
 

หมายเหตุ  เอกสารท่ีเป็นสาํเนา ใหล้งลายมือช่ือรับรองสาํเนาถูกตอ้งจากผูเ้อาประกนัภยั หรือหน่วยงานท่ีออกเอกสารนั้น  

       กรณีท่ีจาํเป็นตอ้งใชเ้อกสารอ่ืนเพ่ิมเติมจากท่ีไดร้ะบุไวข้า้งตน้ บริษทัจะมีหนงัสือแจง้ใหด้าํเนินการเป็นกรณีไป  


