
หนังสือยินยอมและมอบอำ�นาจ

ทำ�ที่............................................................

วันที่...........เดือน..................พ.ศ. ................

		  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.........................................................................................ในฐานะผู้รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันชีวิต

หรือทายาท ของ.............................................................................................ผู้เอาประกันภัยของ บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน)

ขอมอบฉันทะและตกลงยินยอม ให้โรงพยาบาล สถานพยาบาล สถานที่ทำ�การตรวจ หรือรักษาพยาบาล แพทย์ผู้ทำ�การรักษา และคณะแพทย์ 

ที่เกี่ยวข้องหรือบุคคลอื่นใด ซึ่งเคยให้การรักษาพยาบาลผู้เอาประกันภัย  เพื่อเปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาลดังกล่าวทั้งหมดได้ตลอดไป และ

ยนิยอมมอบอำ�นาจใหบ้รษิทั ชบับ ์ไลฟ ์แอสชวัรนัซ ์จำ�กดั (มหาชน) เปน็ผูม้อีำ�นาจขอคดัหรอืถา่ยเอกสาร หรอืขอคำ�รบัรองประวตักิารรกัษาพยาบาล 

ผูป้ว่ยนอก ผูป้ว่ยใน ประวตัริกัษาโรคทกุประเภท รวมทัง้ผลการตรวจวนิจิฉยัโรค การวเิคราะหเ์อก็ซเรย ์การตรวจเลอืด นํา้ลาย หรอืการตรวจรา่งกาย 

เพื่อค้นหาสาเหตุแห่งโรคต่างๆ ตามทางการแพทย์ รวมทั้ง รายละเอียดค่ารักษาพยาบาลทั้งหมดจากแพทย์ หรือเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาล หรือ

องค์กรที่ทำ�หน้าที่ให้การรักษาพยาบาลอื่นๆ ทุกแห่ง ทั้งในและต่างประเทศ ไม่ว่าประเทศดังกล่าวจะมีกฎหมายในลักษณะคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล

หรือไม่ก็ตาม รวมทั้งขอให้ความยินยอมและมอบฉันทะให้สำ�นักทะเบียนกลาง กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย หรือนายทะเบียนที่เกี่ยวข้อง 

เพื่อเปิดเผยข้อมูลและรับรองสำ�เนาเกี่ยวกับบัตรประจำ�ตัวประชาชน ภาพถ่ายลายมือชื่อ ทำ�สำ�เนาเกี่ยวกับมรณบัตร หรือหนังสือรับรองการตาย

ให้บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์  จำ�กัด  (มหาชน) หรือผู้แทนของบริษัทฯ ดำ�เนินการตรวจสอบข้อมูลได้  รับทราบโดยไม่มีข้อแม้ใดๆ ทั้งสิ้น ทั้งนี้

บริษัทฯ มีความประสงค์ต้องการเอกสารทางการแพทย์และข้อมูลทางทะเบียนราษฎร์ดังกล่าว  เพื่อประโยชน์ในการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนตาม

กรมธรรม์ประกันภัย

		  ดังนั้น ข้าพเจ้าจึงทำ�หนังสือฉบับนี้ไว้ให้แก่บริษัทฯ  เพื่อยืนยันว่าข้าพเจ้าได้ให้ความยินยอมด้วยใจสมัคร และมอบหมายให้บริษัทฯ 

หรือเจ้าหน้าที่ของบริษัทฯ ผู้มาติดต่อขอประวัติการรักษาและข้อมูลทางทะเบียนราษฎร์แทนข้าพเจ้าได้จนเสร็จการ  หากเกิดความเสียหายจากการ

เปิดเผยข้อมูลดังกล่าว ข้าพเจ้าขอสละสิทธิในการว่ากล่าวหรือฟ้องร้อง หรือเรียกร้องค่าเสียหายใดๆ จากแพทย์ หรือเจ้าหน้าที่ของสถานพยาบาล

หรือองค์กรที่ทำ�หน้าที่ให้การรักษา พยาบาลอื่นๆ หรือสำ�นักทะเบียนกลาง หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องดังกล่าว ซึ่งเป็นผู้เปิดเผยหรือดำ�เนินการใดๆ 

ตามหนังสือยินยอมและมอบอำ�นาจฉบับนี้  โดยสิ้นเชิง อนึ่งสำ�เนารูปถ่ายของใบมอบฉันทะฉบับนี้  ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

		  ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความข้างต้นเป็นอย่างดีโดยตลอดแล้ว  เห็นว่าถูกต้องตรงตามเจตนาและความประสงค์ในการมอบอำ�นาจ

ของข้าพเจ้าทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นสำ�คัญต่อหน้าพยาน

	 ลงชื่อ......................................................ผู้มอบอำ�นาจ/ผู้ให้ความยินยอม	 ลงชื่อ......................................................ผู้รับมอบอำ�นาจ

		  (	 )		  (	 )

	 ลงชื่อ.....................................................พยาน	 ลงชื่อ......................................................พยาน

		  (	 )		  (	 )

คำ�แนะนำ� บุคคลซึ่งสามารถให้ความยินยอมเปิดเผยประวัติหรือข้อมูลอื่นต่อบริษัท  ได้แก่  1.คู่สมรส  (แนบทะเบียนสมรส) 2.บุตรชอบด้วยกฎหมาย 
หรือบุตรบุญธรรม 3.บิดาหรือมารดา 4.ที่น้องร่วมบิดา มารดา  (กรุณาแนบหลักฐานสำ�เนาบัตรประจำ�ตัวประชาชนและทะเบียนบ้านผู้ลงนามยินยอม)

บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน)
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