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แบบเรียกร้องสินไหมค่าทดแทนทุพพลภาพ 
 

  สหกรณ์ ............................................................................................................................................กรมธรรม์เลขที่ ....................................................................     
  ชื่อ–สกุล ผู้เอาประกันภัย (นาย,นาง,นางสาว).............................................................................................. อายุ ............ ปี  เบอร์มือถอื……………………………. 
  ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้................................................................................................................................................................................................................ 
  กรุณาระบุสาเหตุของการทุพพลภาพ / สูญเสียอวยัวะ……………………………………………………...……………………………………………………………………………………... 
  กรุณาระบุลักษณะของการทุพพลภาพ / สูญเสียอวัยวะ ….………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
  วันที่เริ่มทุพพลภาพ/สูญเสียอวัยวะ ...................................................................................................................วันที่ท่านหยุดท างานทั้งหมด ..................... วัน 
  ขณะนี้ท่านยังท าการรักษาอยู่หรือไม่      
                       ไม่ได้ท าการรักษาแล้ว                                       ยังท าการรักษาอยู่  ดว้ยวิธกีารใด………………………………………………………............... 
. โรงพยาบาลที่ท าการรักษา 1..............................................................................................2....................................................................................................... 
  วนัที่ที่ทา่นเข้ารับการรักษา(โดยประมาณ)วันที่ ........................................................................ วันสุดท้าย ............................................................................... 
  ท่านมีประกันหรือสวัสดิการ การเจ็บปว่ยหรือบาดเจ็บ หรือรักษาพยาบาลไวก้บัที่ใดบ้าง 
  บริษัท...................................................................................................................... วันที่เริ่มสัญญา............................................................................................ 
  บริษัท...................................................................................................................... วันที่เริ่มสัญญา............................................................................................ 

แพทย์ที่ทา่นไปรักษาหรือปรึกษาเกี่ยวกับการทุพพลภาพ / สูญเสยีอวัยวะ 
ชื่อ สถานพยาบาล ตั้งแต ่ จนถึง ชนิดของการรักษา 

     
     
การด าเนินกิจวัตรประจ าวัน 

รายละเอียด ท าเองไม่ได้เลย ท าได้เม่ือมีผู้ช่วยเหลือ ท าได้เม่ือมีอุปกรณ์ช่วย ท าเองได้ 

1.ความสามารถจากการนั่งหรือลุกจากเก้าอี้/เตียงนอน     
2.สามารถเคลื่อนตัวใช้ห้องน ้าเพื่อการขับถ่าย/อาบน ้าช าระ
ร่างกาย 

    

3.ความในการสวมเสื้อหรือถอดเสื้อ กางเกง     
4.ความสามารถในการรับประทานอาหาร     
5.ข้อมูลอื่นๆ เพิ่มเติม 
 

หนังสือให้ความยินยอม 
ข้าพเจ้า ขอให้และยินยอมให้ แพทย์สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอื่น หรือบุคคลที่เกี่ยวข้อง ซ่ึงมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและประวัติการ

รักษาพยาบาลของข้าพเจ้าที่ผ่านมาหรือจะมีขึ้นในอนาคต เปิดเผยข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าให้แก่บริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท
หรือผู้แทนของบรษัิท หรือผู้ถือกรมธรรม์ หรือบริษัทนายหน้าประกนัภัย เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือการด าเนินการใดๆที่
เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 
       ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า ต่อหน่วยงาน ที่มีอ านาจตาม
กฎหมาย หรือต่อบริษัทประกันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้องตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผู้แทนของบริษัท บริษัทนายหน้าประกันภัย หรือผู้ถือกรมธรรม์ 
หรือบริษัทนายหน้าประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์ หรือเพื่อใช้ในการด าเนินการใดๆที่
เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย   
       อนึ่งส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
       ขา้พเจ้าได้ทราบและเขา้ใจข้อความตลอดจนเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี้เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้วเห็นว่าถูกต้องตามเจตนาของ
ข้าพเจ้าจึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ 

หมายเหตุ  
* กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์   
** กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายนิ้วมือ ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 
  .......................................................                         .................................................           .................................................. 
(...........................................................)     ลงวันที่ ................................       (....................................................)        (....................................................) 
    ลงลายมือชื่อผู้ให้ความยินยอม     ความสัมพันธ์ ......................               ลงลายมือชื่อพยาน                      ลงลายมือชื่อพยาน 
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