
ความยินยอมในการเก็บรวบรวม ใช้หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 
 

1.ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทั สยามสไมล์ ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) (“บริษทัฯ”)  เก็บรวบรวม 
ใชแ้ละประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคลขา้งตน้ (และตามท่ีจะให้เพ่ิมเติมในอนาคต เช่น จากการบนัทึกไฟล์เสียงสนทนาระหว่างผูร้้องเรียน
และบริษทัฯ (“ขอ้มูลส่วนบุคคล”) เพื่อด าเนินการพิจารณาเร่ืองร้องเรียน และขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของ
ขา้พเจา้ และ/หรือผูท่ี้อยูใ่นอ านาจปกครองของขา้พเจา้ (แลว้แต่กรณี) แก่ผูรั้บจา้ง หรือผูใ้ห้บริการแกบ่ริษทัฯ บริษทัประกนัภยัต่อ ธนาคาร 
และหน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย เพื่อใชแ้ละประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคลเพื่อวตัถุประสงคด์งักล่าวตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วน
บุคคลของบริษทัฯ 

2.ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวบรวม และใชข้อ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ ศาสนา เช้ือชาติ ประวติัการรักษา 
และประวติัการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนของขา้พเจา้ และ/หรือผูท่ี้อยูใ่นอ านาจปกครองของขา้พเจา้ (แลว้แต่กรณี) ทั้งท่ีให้ไวข้า้งตน้ ท่ี
มีอยูแ่ลว้ในปัจจุบนั และท่ีจะมีเพ่ิมเติมในอนาคต (ถา้มี) เช่น จากการบนัทึกไฟลเ์สียงสนทนาระหว่างผูร้้องเรียนและบริษทัฯ (รวมเรียกว่า
“ขอ้มูลส่วนบุคคลท่ีมีความอ่อนไหวเป็นพิเศษ”) รวมถึงยินยอมให้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลท่ีมีความอ่อนไหวเป็นพิเศษดงกัล่าวตามท่ี
จ าเป็น ให้แก่ผูบ้ริหาร พนกังานและตวัแทน/นายหน้าประกนัภยั ธนาคาร บริษทัประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัอื่น สถานพยาบาล ผูถื้อ
กรมธรรม์ประกันกลุ่ม สมาคมประกันวินาศภยั หน่วยงานท่ีมีหน้าท่ีเก่ียวขอ้งกบัการรับ/จ่ายเงินประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย
หน่วยงานราชการ หน่วยงานและคณะกรรมการท่ีมีหน้าท่ีบังคบัใช้กฎหมาย หรือท่ีจดัตั้งขึ้นตามกฎหมาย หน่วยงานรัฐหรือหน่วยงาน
ก ากบัดูแล พนัธมิตรธุรกิจของบริษทัฯ และผูรั้บจา้ง หรือผูใ้ห้บริการแก่บริษทัฯเพื่อให้บริษทั บุคคลและหน่วยงานต่าง ๆ ขา้งตน้ เก็บรวม
รวมและใชข้อ้มูลส่วนบุคคลท่ีมีความอ่อนไหวเป็นพิเศษตามท่ีจ าเป็นและตามท่ีกฎหมายก าหนด เพื่อด าเนินการพิจารณาเร่ืองร้องเรียนอนั
เป็นประโยชน์แก่ผูข้อเอาประกนัภยั/ผูเ้อาประกนัภยัและ/หรือผูรั้บผลประโยชน์ 

3. ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวมรวม ใชป้ระมวลผล หรือเปิดเผยขอ้มูลประวติัสุขภาพ และประวติัการเรียกร้องค่าสินไหม
ทดแทนของขา้พเจา้และ/หรือผูท่ี้อยู่ในอ านาจปกครองของขา้พเจา้ (แลว้แต่กรณี) ท่ีมีอยู่ และท่ีจะมีขึ้นในอนาคต ท่ีได้รับการเปิดเผยจาก 
แพทย ์บริษทัประกนัภยัอื่น สถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงไดเ้ก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้โดยถูกตอ้งตามกฎหมาย เพื่อ
วตัถุประสงคเ์ดียวกนักบัวตัถุประสงคด์งักล่าวขา้งตน้ 

ในกรณีท่ีขา้พเจา้ได้ให้ขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นแก่บริษทัฯ เช่น ของผูรั้บประโยชน์ ผูช้  าระเบ้ียประกนัภยั สมาชิกใน
ครอบครัว ญาติใกล้ชิด หรือบุคคลอื่นเพื่อวตัถุประสงค์ขา้งต้น ข้าพเจ้าได้กระท าในฐานะเป็นผู้ควบคุมขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคล
เหล่านั้น และขอรับรองว่าไดรั้บความยินยอมจากบุคคลเหล่านั้นในการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลให้แก่บริษทัฯแลว้ และบุคคลดงักล่าว
ยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลนั้น ไดต้ามวตัถุประสงคท่ี์ไดก้ล่าวมาขา้งตน้นั้น ดว้ยขา้พเจา้รับทราบว่า 
การไม่ให้ความยินยอม การเปล่ียนแปลงขอบเขตการให้ความยินยอม การเพิกถอนความยินยอม การคดัคา้น การขอให้ลบหรือท าลาย
ขอ้มูลส่วนบุคคลอาจมีผลท าให้บริษทัฯไม่สามารถบริหารจัดการ หรือด าเนินการใดๆ อนัจ าเป็นในการท าสัญญาประกนัภยัได ้และอาจมี
ผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั การให้บริการการจ่ายเงินตามผลประโยชน์ตามกรมธรรมป์ระกนัภยัและขา้พเจา้ไดท้ราบนโยบาย
คุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคล ของบริษทัฯท่ี  WWW.Siamsmileinsurance.co.th แลว้ จึงตกลงให้ความยินยอม 
 
(ลงช่ือ)________________________ผูใ้ห้ความยินยอม (กรณีอายไุม่เกิน 10 ปี ให้บิดา/มารดา/ผูป้กครองโดยชอบดว้ยกฎหมายลงนามแทน) 
 (_____________________________) 
วนัที่.............................................................. 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(กรณีอายมุากกว่า10 ปีแต่ไม่ถึง 20 ปี ให้บิดา/มารดา/ผูป้กครองโดยชอบดว้ยกฎหมายลงนามในส่วนน้ีเพ่ิมเติม) ในการให้ความยินยอมน้ี
บิดา/มารดา/ผูป้กครองโดยชอบดว้ยกฎหมายของขา้พเจา้เห็นชอบและให้ความยินยอมให้ ขา้พเจา้ให้ความยินยอมแลว้ 
 
(ลงช่ือ)________________________บิดา/มารดา/ผูป้กครองโดยชอบดว้ยกฎหมาย 
  (_____________________________) 
วนัที่.............................................................. 


