
                                                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

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 

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

กรมธรรม์ประกันชีวิตสำมัญเลขท่ี.........................................................ชื่อผู้เอำประกันภยั...............................................................................................................บัตรประจ ำตัวประชำชนเลขท่ี .......................................................................  

กรณีบำดเจ็บจำกอุบัติเหตุกรุณำตอบข้อ ก และข้อ ข /กรณีเจ็บป่วยกรุณำตอบข้อ ก และ ข้อ ค 

ก) กรอกข้อมูลให้ครบถ้วนในข้อนี้ทั้งกรณีอุบัติเหตุและเจ็บป่วย 

1. ชื่อ-นำมสกุล ผู้เอำประกันภัย  ........................................................................................................อำยุ…………........ปี ที่อยูป่ัจจุบัน  ............................................................................................................................... 

โทรศัพท์มือถือ.........................................  อีเมล .................................................................  ที่ท ำงำน..............................................................................................................................โทรศัพท์...................................... 

อำชีพและลักษณะงำนที่รับผิดชอบ.......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

2. ชื่อสถำนพยำบำลที่รับกำรรักษำ........................................................................................................ วันที่รับกำรรักษำ..............................................ชื่อแพทย์ผู้รักษำ............................................................................. 

กำรวินิจฉัยของแพทย์................................................................................................................................................... กำรรักษำเป็นแบบ   ผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน ต้ังแต่วันที่………………........ถึง.......................... 

3. ขณะเข้ำรับกำรรักษำครั้งนี้ท่ำนมีโรคประจ ำตัวอื่นใดหรือไม่ถ้ำมีโปรดระบุโรค................................................................................................................................................................................................................... 

4. ก่อนรับกำรรักษำในครั้งนี้ท่ำนเคยได้รับกำรรักษำจำกที่อื่นมำก่อนหรือไม่................................ ถ้ำมี (โปรดระบุ) .............................................................................................................................................................. 

5. ท่ำนมีประกันกับบริษัทประกันภัยอื่น หรือมีสวัสดิกำรจำกองค์กรใดหรือไม่ถ้ำมี (โปรดระบุ) ชื่อบริษัท ......................................................................................เลขที่กรมธรรม์.............................................................. 

ข) กรณีเรียกร้องค่ำทดแทนกำรบำดเจ็บจำกอุบัติเหตุ/ ท ำร้ำยร่ำงกำย 

1. วันที่เกิดเหตุ............................................เวลำ.........................น. สถำนที่เกิดเหตุ............................................................................................................................................................................................................... 

2. อุบัติเหตุเกิดข้ึนอย่ำงไร ( โปรดระบุโดยละเอียด ) .......................................................................................................................................................อวัยวะที่ได้รับบำดเจ็บ...................................................................

ต ำแหน่งและลักษณะของบำดแผล...................................................................................................... ชื่อ/ที่อยูผู่้เห็นเหตุกำรณ์............................................................................................................................................   

3. มีกำรแจ้งควำมหรือไม่ ................... ถ้ำมี (ระบุ) วันที่ ………………….................  สถำนที่แจ้งควำม ............................................................................................................................................................................. 

ค) กรณีเรียกร้องค่ำทดแทนค่ำรักษำพยำบำลจำกกำรเจ็บป่วย 

1.สำเหตุของกำรเจ็บป่วย (ระบุอำกำรและชื่อโรค) ................................................................................................................................................................................................................................................................ 

2.อำกำรเหล่ำนี้เป็นมำนำนเท่ำใด ก่อนที่ท่ำนจะเข้ำรับกำรรักษำในครั้งนี้ ............................................................................................................................................................................................................................. 
 

 

 

ให้ควำมยนิยอมเปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุล 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้ บริษัท ทิพยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลสุขภำพท่ีมีควำมอ่อนไหว ควำมพิกำร ศำสนำ เชื้อชำติ ประวัติกำรรักษำ ท่ีปรำกฎในเอกสำรประกอบกำร

เรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนท้ังหมดของข้ำพเจ้ำ หรือ ผู้ท่ีอยู่ในอ ำนำจปกครองของข้ำพเจ้ำ (บำงกรณี) ท้ังปัจจุบัน และ เพิ่มเติมในอนำคต  เพื่อวัตถุประสงค์ในกำรด ำเนินกำรท่ีเกี่ยวข้องกับกำรจ่ำยเงินตำมสัญญำกรมธรรม์ประกันภัย รวมถึง

ยินยอมให้บริษัทเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลแก่ตัวแทน นำยหน้ำหรือผู้ให้บริกำรซึ่งเป็นคู่สัญญำฝ่ำยท่ีสำมเพื่อด ำเนินกำรตำมวัตถุประสงค์เดียวกันข้ำงต้น ข้ำพเจ้ำรับทรำบและเข้ำใจวัตถุประสงค์ รวมท้ังนโยบำยข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท

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

มอบอ ำนำจและยนิยอมใหเ้ปดิเผยประวตักิำรรกัษำ 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้แพทย์ สถำนพยำบำล ท่ีท ำกำรตรวจรักษำข้ำพเจ้ำท้ังในอดีตและปัจจุบัน เปิดเผยรำยละเอียดเกี่ยวกับประวัติกำรตรวจรักษำท้ังหมด แก่ บริษัท ทิพยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) หรือผู้ได้รับมอบหมำยตำม

กฏหมำยเพื่อด ำเนินกำร ติดต่อขอรับประวัติดังกล่ำวข้ำงต้นจำกแพทย์ หรือ โรงพยำบำลหรือสถำนพยำบำลใดๆ ท่ีได้ท ำกำรตรวจรักษำหรือเคยท ำกำรตรวจสุขภำพของข้ำพเจ้ำ เสมือนหนึ่งข้ำพเจ้ำด ำเนินกำรเองทุกประกำร อนึ่ง ส ำเนำ

ภำพถ่ำยของหนังสือให้ควำมยินยอมฉบับนี้ให้ถือว่ำ มีผลใช้บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประกำร 

 

ข้ำพเจ้ำรับทรำบและเข้ำใจข้อควำมตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตำมเอกสำรข้ำงต้นฉบับนี้ เป็นอย่ำงดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว ข้ำพเจ้ำจึงได้ตกลงยินยอมปฏิบัติตำมเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทฯทุกประกำร 

ลงชื่อ  ……………………………….............................................................................................................................…………   ผู้เอำประกันภัย/ผู้พิทักษ/์ผู้อนุบำล (ผู้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล)/ ผู้มอบอ ำนำจและผู้ให้ควำมยินยอมเปิดเผยประวัติ           

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

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

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

หมำยเหตุ : * กรณีผู้รับประโยชนเ์ป็นผู้เยำว์ใหผู้้ปกครองตำมกฏหมำยลงนำมแทนพร้อมระบุควำมสัมพนัธ์   ลงชื่อ ............................................................................ ผู้ให้ควำมยินยอม ควำมสัมพันธ์กับผู้ยำว์ ................................................... 

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

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

 

 

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

 
รำยละเอียดนโยบำยควำมเป็นส่วนตัว 

 

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

