
แบบเรียกรองสินไหมทุพพลภาพ/
สูญเสียอวัยวะ (ประกันคุมครองสินเชื่อ)

เพ่ือผลประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ พรอมลงชื่อรับรองและลงชื่อยินยอมเปดเผยขอมูลสุขภาพ โดยผูเอาประกันภัย/ผูที่มีสวนไดเสียเทาน้ัน 
มิฉะนั้นบริษัทฯ อาจถือวาการเรียกรองนี้ยังไมสมบูรณ

วันที่ผูเอาประกันภัยเขาเปนสมาชิก   กรมธรรมประกันภัยกลุมเลขที่
วันที่เริ่มสัญญาประกันภัย   หนังสือรับรองการประกันภัยกลุมเลขที่ วันครบกําหนดสัญญา
ผูเอาประกันภัยมีหนี้สินคางชําระหรือไม  มี  ไมมี

ชื่อ-นามสกุล ผูเอาประกันภัย      อายุ  ป
เลขประจําตัวประชาชน    เบอรโทรศัพทมือถือ
ทีอ่ยูทีต่ดิตอไดสะดวก เลขที ่ หมูที่   ตรอก/ซอย  ถนน ตําบล/ แขวง
อําเภอ/ เขต  จังหวัด  รหัสไปรษณีย
อาชีพ/ ลักษณะงานที่ทํา    สถานที่ทํางาน

กรณีเกิดจากอุบัติเหตุ

กรณีเกิดจากการเจ็บปวย
วันที่เขารับการรักษา   วันที่ออกจากโรงพยาบาล
สถานพยาบาลที่เขารับการรักษา    โรคที่เขารับการรักษา
อาการปจจุบัน

วันที่เกิดอุบัติเหตุ   เวลา  สถานที่เกิดเหตุ
สถานพยาบาลที่เขารับการรักษา     
อาการ, ลักษณะบาดแผล, ตําแหนงที่บาดเจ็บอวัยะที่สูญเสีย
กรุณาระบุรายละเอียดการบาดเจ็บ ณ ปจจุบัน
เขารับการรักษาตัวตั้งแตวันที่    ถึงวันที่

ประเภทเรียกรองกรณี สูญเสียอวัยวะ/ทุพพลภาพ

สวนที่ 1

สวนที่ 2

สวนที่ 3

วิธีการรับเงินสวนที่ 4

ขาพเจาขอรับรองวา รายละเอียดขางตนเปนความจริงทุกประการ
ตองการใหบริษัทฯ แจงผลอนุมัติผานระบบ SMS

รับเงินที่สํานักงานใหญ ฝายการตลาดสถาบัน1,2
ขอรบัเชค็ (สงตามท่ีอยู ท่ีระบขุางตน)
โอนเงินเขาบญัช ี(แนบสาํเนาหนาสมดุบญัชมีาพรอมน้ี)
ไมตองแจง แจงที่เบอรโทรศัพทมือถือ

ขาพเจามีความประสงค

ลงชื่อ ผูถือกรมธรรม/ ผูรับประโยชนหลัก

/ /
( )

ลงชื่อ ผูเอาประกันภัย/ ผูแทนโดยธรรม

/ /
( )

 ขาพเจา ขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษทัประกันภยัอืน่ หรอื บคุคลทีเ่ก่ียวของ ซึง่มขีอมลูสวนบคุคล ขอมลูสขุภาพและประวัติการรกัษาพยาบาลของขาพเจาทีผ่านมา
หรอืจะมขีึน้ในอนาคต เปดเผยขอมลูสขุภาพและประวัตกิารรกัษาพยาบาลของขาพเจาใหแกบรษิทั บริษทัประกันภยัตอ การแลกเปลีย่นขอมลูระหวางบริษทั ตัวแทนประกันชวิีตของบริษทั 
หรอืผูแทนของบรษิทั หรอืผูถือกรมธรรมและ/หรอืบรษิทันายหนาประกันภยั เพ่ือการขอเอาประกันภัย หรอืการจายเงนิตามกรมธรรมประกันภยั หรอืดําเนนิการใดๆทีเ่ก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย
 ขาพเจายินยอมใหบริษัท เก็บ รวบรวม ใช หรือเปดเผย ประวัติการรักษาพยาบาล ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจา 
ตอหนวยงานทีม่อีาํนาจตามกฎหมาย หรอืตอบรษิทัประกันภัยอืน่ บรษิทัประกันภยัตอ บุคคลทีเ่ก่ียวของ ตัวแทนประกันชวิีตของบรษิทั บคุคลากร หรือผูแทนของบรษิทั หรอืผูถือกรมธรรม 
และ/หรอืบรษิทันายหนาประกันภยั เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรอืการจายเงนิตามกรมธรรมประกันภัย หรอืใชประโยชนทางการแพทยหรอืเพ่ือใชในการดาํเนินการใด ๆ ทีเ่ก่ียวกับกรมธรรมประกันภัย
 อนึ่ง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมนี้ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ
 ขาพเจาได ทราบและเขาใจขอความตลอดจนเงือ่นไขและวิธีปฏิบตัขิองบรษิทัตามเอกสารฉบบันี ้เปนอยางดโีดยละเอยีดครบถวนแลวเหน็วาถูกตองตามเจตนาของขาพเจาจงึไดตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ 

ขอควรทราบ : กรณียื่นเอกสารผานตัวแทน/ นายหนาประกันชีวิตของบริษัทฯ เปนเพียงการใหบริการ และอํานวยความสะดวก
ในการรับสงเอกสารเรียกรองสินไหมเทานั้น ตัวแทน/ นายหนาประกันชีวิตไมมีหนาที่พิจารณาสินไหมแตอยางใด

หนังสือใหความยินยอมขอมูลสวนบุคคล

บิดา/มารดา ผูแทนโดยชอบธรรมของผูเอาประกันภัย (กรณีผูเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

ความสัมพันธ

วันที่

(   )

พยานลงชื่อ

(   )

พยานลงชื่อ

(   )

ผูเอาประกันภัยลงชื่อ

ในฐานะผูใหความยินยอม ลงชื่อ

ขาพเจาไดตรวจสอบเอกสารประกอบการเรียกรองสินไหมแลว ขอรับรองวาเปนเอกสารตนฉบับจริงและผูเอาประกันภัยเกิดอุบัติเหตุ/ เจ็บปวย และเขารับการรักษาในสถานพยาบาล
ตามรายละเอียดขางตนจริง ขณะตรวจสอบผูเอาประกันภัยมีอาการ

สําหรับเจาหนาที่บริษัทฯ (สถาบัน1 / สถาบัน2)

ลงชื่อ ผูตรวจสอบเอกสาร

/ /
( )

CL-LOAN-03

หมายเหตุ : * กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาว อายุไมถึง 7 ปบริบูรณ  ใหมารดา/บิดา หรือผูปกครองโดยชอบดวยกฎหมาย ลงนามแทนผูเยาวพรอมระบุความสัมพันธ
       ** กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาว อายุตัง้แต 7 ปขึน้ไป แตยังไมถึง 20 ปบรบิรูณ หรอืยังไมบรรลนิุตภิาวะ ใหมารดา/บดิา หรอืผูปกครองโดยชอบดวยกฎหมาย รวมลงนามกับผูเยาวพรอมระบคุวามสมัพันธ
       *** กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายน้ิวมอื ตองมพียานลงนามรบัรอง 2 ทาน

ทานสามารถศึกษารายละเอียดเก่ียวกับการประมวลผลขอมูลสวนบุคคลของบริษัทผูรับประกันภัยโดย Scan QR Code และเลือกบริษัทประกันชีวิตท่ีทานใชบริการ

ติดตอสอบถามขอมูลเพิ่มเติมไดที่ ฝายสินไหม โทรศัพท 1503 กด 2
ทะเบียนเลขที� 0107555000210 สํานักงานใหญ่ 170/74-83 อาคารโอเชี�ยนทาวเวอร์ 1 ถนนรัชดาภิเษก เขตคลองเตย กทม. 10110
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