
แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร/ยกเว้นชำ�ระเบี้ยประกันภัย

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้เทจ็จรงิตามแบบฟอรม์เรยีกรอ้งฉบบันีต้ลอดจนเอกสารและหลกัฐานตา่งๆ ทีไ่ดแ้ถลงและสง่มอบใหไ้วแ้ก ่บรษิทั ชบับ ์ไลฟ ์แอสชวัรนัซ ์จำ�กดั  (มหาชน) 
ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อเท็จจริงทั้งหมดอย่างดี และถูกต้องตรงตามความจริงทุกประการ

บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจําตัวผู้เสียภาษี 0107555000431
130-132 อาคารสินธร ทาวเวอร์ 3  ช้ัน 21-22 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร. 1283  โทรสาร 0-2675-3818  www.chubb.com/th

หนังสือให้ความยินยอม
ขา้พเจา้ขอใหแ้ละยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บรษิทัประกันภยัอืน่ หรอืบคุคลทีเ่ก่ียวขอ้ง ซึง่มข้ีอมลูสว่นบคุคล ข้อมลูสขุภาพและประวัตกิารรกัษาพยาบาลของขา้พเจา้ท่ีผา่นมา
หรือจะมีขึ้นในอนาคต เปิดเผยข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าให้แก่บริษัท บริษัทประกันภัยต่อ การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของ
บรษิทั หรอืผูแ้ทนของบรษิทั หรอืผูถื้อกรมธรรม ์และ/หรอืบรษิทันายหนา้ประกันภัย เพ่ือการขอเอาประกันภัย หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกันภยั หรอืดำ�เนนิการใดๆ ทีเ่ก่ียวข้อง
กับกรมธรรม์ประกันภัย

ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท  เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าต่อหน่วยงานท่ีมีอำ�นาจตามกฎหมาย หรือต่อบริษัท
ประภันภยั ตอ่บคุคลท่ีเก่ียวขอ้ง  ตัวแทนประกันชวีติของบรษิทั บคุคลากร หรอืผูแ้ทนของบรษิทั หรอืผูถื้อกรมธรรม ์และ/หรอืบรษิทันายหน้าประกันภัย เพ่ือการขอเอาประกันภยั หรอื
การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพื่อใช้ในการดำ�เนินการใดๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย

อนึ่ง สำ�เนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

ขา้พเจา้ได ้ทราบและเขา้ใจขอ้ความตลอดจนเงือ่นไขและวิธีปฏบิตัขิองบรษิทัตามเอกสารฉบบัน้ี  เปน็อย่างดโีดยละเอยีดครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจา้จงึได ้ตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ 

หมายเหตุ :	 *กรณีผู้เอาประกันภัยป็นผู้เยาว์ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์
		  **กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายน้ิวมือ ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน

1. รายละเอียดของผู้เอาประกันภัยผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย

ชื่อ-สกุล...............................................................................................อายุ........................ปี

หมายเลขประจำ�ตัวประชาชน................................................................อาชีพ........................

ที่อยู่ปัจจุบัน.............................หมู่ที่................................ถนน...............................................

ตำ�บล/แขวง....................................................................อำ�เภอ/เขต......................................

จังหวัด............................................................................รหัสไปรษณีย์..................................

โทรศัพท์..........................................................................โทรสาร...........................................

2. รายละเอียดการทุพพลภาพ

วันที่เริ่มทุพพลภาพ.............................................สาเหตุการทุพพลภาพ.....................................................................................................

ลักษณะการทุพพลภาพ....................................................................................................................................................................................

ท่านสามารถประกอบอาชีพอ่ืนๆ นอกจากอาชีพประจำ�ได้หรือไม่...............................ถ้าได้โปรดระบุรายละเอียดอาชีพ.........................................

3. รายละเอียดการรักษา

ชื่อแพทย์............................................................................................................สถานพยาบาล...............................................................

วันที่เริ่มรักษา.....................................วันสุดท้ายที่รักษา......................................สาเหตุการเจ็บป่วย.................................................................

ชื่อแพทย์............................................................................................................สถานพยาบาล...............................................................

วันที่เริ่มรักษา.....................................วันสุดท้ายที่รักษา......................................สาเหตุการเจ็บป่วย.................................................................

ขณะนี้ยังทำ�การรักษาอยู่หรือไม่ ถ้ายังคงรักษาโปรดระบุวิธีการรักษา...........................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

4. รายละเอียดการประกันภัยกับบริษัทอื่นๆ (ถ้ามี)

	 ชื่อบริษัทประกัน	 หมายเลขกรมธรรม์ประกันภัย	 วันเริ่มสัญญา	 จำ�นวนเงินเอาประกันภัย

	 ...............................................................	 .....................................................	 ............................	 ............................................

	 ...............................................................	 .....................................................	 ............................	 ............................................

5. จัดส่งเอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง ดังนี้

	  แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทุพพลภาพส้ินเชิงถาวร	  สำ�เนาบัตรประชาชน / สำ�เนาทะเบียนบ้าน พร้อมรับรองสำ�เนาถูกต้อง

	  ใบรายงานแพทย์ประเมินการทุพพลภาพ	  อ่ืน  ๆเช่น ภาพถ่ายอาการปัจจุบัน, สำ�เนาประวัติการรักษา, ฟิล์มเอ็กซเรย์ (กรณีสูญเสียอวัยวะ)

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่...............................
....................................................................

ใบรับรองการเอาประกันภัยเลขที่....................
....................................................................

จำ�นวนเงินเอาประกันภัย................................
....................................................................

ผู้เอาประกันภัย/ผู้แทนโดยชอบธรม/ผู้ให้ความยินยอม :

..............................................................................

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

พยาน :

....................................................

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

พยาน :

....................................................

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

วันที่ :

....................................................
ความสัมพันธ์ :
(..................................................)


