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ลงชื่อ.............................................................................ผู้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล(ผู้รับประโยชน์/ทายาท)/ผู้รับมอบอ านาจและยินยอมให้เปิดเผยประวัต ิ

  ลงชื่อ...............................................................................................พยาน      ลงชื่อ....................................................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
                       (                                                                                )              (           บริษัท สหประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)                   )                                                                              

)            
 
            

ถ้อยค าเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 
     ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท สหประกันชีวิต จ ากัด(มหาชน) เก็บรวบรวมและใช้ข้อมู ลส่วนบุคคล ศาสนา เช้ือชาติทั้งที่ให้ไว้ข้างต้น ที่มีอยู่แล้วใน
ปัจจุบันและที่จะมีเพิ่มเติมในอนาคต(รวมเรียกว่า“ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหว”)รวมถึงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหวดังกล่าวตามที่
จ าเป็นให้แก่ ผู้บริหาร พนักงานและตัวแทนประกันชีวิตของบริษัทฯ นายหน้าประกันชีวิต ธนาคาร บริษัทประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยอื่น สมาคมประกันชีวิต 
หน่วยงานที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการรับ/จ่ายเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ หน่วยงานราชการ หน่วยงานและคณะกรรมการที่มีอ านาจหน้าที่บังคับใช้กฎหมายหรือ
ที่จัดตั้งขึ้นตามกฎหมาย หน่วยงานรัฐหรือหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่ควบคุมก ากบัดูแล เพื่อให้บริษัทฯ บุคคลและหน่วยงานต่างๆข้างต้น เก็บรวบรวมและใช้ข้อมูล
ส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหวตามที่จ าเป็นและตามที่กฎหมายก าหนดเพื่อการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย การจ่ายค่าสินไหมทดแทนเป็นฐานข้อมูลกลางของ
บริษัทประกันภัยทั้งหลายส าหรับการตรวจสอบประวัติผู้เอาประกันภัยและประวัติ การเรียกร้องสินไหมทดแทน การด าเนินการใดๆที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์
ประกันภัย เพื่อการใดๆอันเป็นประโยชน์แก่ข้าพเจ้า 
  ข้าพเจ้ารับทราบว่า การไม่ให้ความยินยอม การเปลี่ยนแปลงขอบเขตการให้ความยินยอม การเพิกถอนความยินยอม การคัดค้าน การขอให้ลบหรือ
ท าลายข้อมูลส่วนบุคคล อาจมีผลท าให้บริษัทฯไม่สามารถบริหารจัดการหรือด าเนินการใดๆอันจ าเป็นในการท าสัญญาประกันภัยได้และอาจมีผลกระทบต่อการ
ให้บริการ การจ่ายเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ ทั้งนี้ การที่ข้าพเจ้าแสดงเจตนาโดยท าเครื่องหมาย         ใน    นี้ถือว่าข้าพเจ้าได้ให้ความยินยอมในการเก็บ
รวบรวมใช้และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลตามที่ได้ระบุไว้ข้างต้นโดยชัดแจ้งแล้วพร้อมทั้งได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

  

กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์ (อายุไม่ถงึ 20 ปีบริบูรณ์) ให้ บิดา/มารดา/ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายลงนามพร้อมระบุความสัมพันธ ์
*ลงชื่อ...............................................................................................................ผู้ให้ความยินยอม  ความสัมพันธก์ับผู้เยาว์ ............................................................. 
.................................................................................................................................................. 

ถ้อยค ามอบอ านาจและยินยอมให้เปดิเผยประวัติการรักษา 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................................................... เกี่ยวข้องเป็น ............................. ของผู้เอาประกัน ข้าพเจ้าในฐานะที่
เป็นทายาทตามกฎหมายของผู้เอาประกนั / ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้รับประโยชน์ของผู้เอาประกันภยั  ผู้อ้างสิทธิ์  ผู้ให้ความยินยอมตามกรมธรรม์ประกันภัยของ 
บริษัท สหประกันชีวิต จ ากัด(มหาชน) ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล หรือผู้ถือกรมธรรม์ หรือบุคคลที่เกี่ยวข้องซ่ึงข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและ
ประวัติการรักษาพยาบาลของผู้เอาประกันภัยที่ผ่านมาหรือจะมีขึ้นในอนาคต เปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผู้ เอาประกันภัยแก่
บริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บริษัทประกันภัยต่อ การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างบริษัท หรือผู้แทนของบริษัทเพื่อการขอเอาประกัน หรือการจ่ายเงินตาม
กรมธรรม์ประกันภัย หรือการด าเนินการใดๆที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 
 ข้าพเจ้าในฐานะที่เป็นทายาทตามกฎหมายของผู้เอาประกัน/ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้รับประโยชน์ ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวมใช้และเปิดเผยข้อมูล 
ส่วนบุคคลของข้าพเจ้าและ/หรือผู้รับประโยชน์(กรณีผู้เยาว์)และผู้เอาประกันภัยที่รวมถึง ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผู้ เอาประกันภัย ต่อ
หน่วยงานที่มีอ านาจทางกฎหมาย หรือต่อบริษัทประกันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์ 
เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์หรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพื่อใช้ในการด าเนินการใดๆที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย 
 อนึ่ง ให้ส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมนี้มีผลบังคับใช้ได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประการ 
 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี้เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้วเห็นว่าถูกต้องตาม
เจตนาของข้าพเจ้าจึงได้ตกลงยินยอมผูกพันตามเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อเพื่อมอบอ านาจและให้ความยินยอมเปิดเผยประวัติ
การรักษาดังกล่าวข้างต้น 
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