
 

 

    

 

                                                                                         ปรบัปรุง วนัที! "# มิ.ย. $"$$ 

Living Claim 
 
                                                    ใบรับแจ้งเรียกร้องสินไหมที!มิใช่การมรณกรรม 

                                         (การประกันสุขภาพ/อุบัติเหตุ/ทุพพลภาพ/โรคร้ายแรง/โรคมะเร็ง) 

เลขที!รบัแจง้   ........................................................................................... วนัที!  ......................................................................................... สาขา  .................................................................................. 
ชื!อ – นามสกลุผูแ้จง้ ฯ  .........................................................................................................................................  โทรศพัท ์.............................................. E-mail …………..…………………..………… 

ชื!อ – นามสกลุผูเ้อาประกนั ….….................................................................กรมธรรมฉ์บับที!.....................................โทรศพัท.์.............................................. E-mail ….…………………………..………… 

 

กรุณาทาํเครื!องหมายในช่อง  þ   หน้ารายชื!อเอกสารที!ได้มีการนําส่งเท่านั"น  
เอกสารที!ต้องยื!นเพื!อประกอบการเรียกรอ้งสินไหมแตล่ะประเภท  มีดังนี"  (กรณีเอกสารไม่ถกูตอ้งสมบรูณ ์ กรุณาส่งคืนเพื!อใหแ้กไ้ขใหม่ใหถ้กูตอ้ง) 

ลาํดับ  � กรณีเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล/ชดเชยรายวัน  จากการเจ็บป่วยแบบผู้ป่วยใน จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

! 1 แบบฟอรม์เรียกรอ้งการประกนัสขุภาพ  
 

   

! 2! ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั)    

! 3! ใบรบัรองแพทยจ์ากโรงพยาบาลที!ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา)   

! 4! ใบสรุปหนา้งบ หรือรายละเอียดประกอบการรกัษา   

! 5! หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์ จาํนวน % ชดุ   

! 6! สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ  � กรณีเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล แบบผู้ป่วยนอก  OPD จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

! 1 แบบฟอรม์ใบเรียกรอ้งเงินค่ารกัษาพยาบาลแบบผูป่้วยนอก  OPD    

! 2 ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั) 
 

   

! 3  ใบรบัรองแพทยจ์ากคลินิก หรือโรงพยาบาลที!ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา) 
 

   

! 4 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์ จาํนวน % ชดุ   

! 5 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ  � กรณีเรียกร้องค่าชดเชยเนื!องจากอุบัติเหตุ (ไม่เสียชีวิต)   จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

! 1 แบบฟอรม์ใบแจง้อบุตัิเหต/ุใบเรียกรอ้งทดแทนเนื!องจากอบุตัิเหตุ    

! 2 ใบเสร็จรบัเงินค่ารกัษาพยาบาล (ตน้ฉบบั) 
 

   

! 3 ใบรบัรองแพทยจ์ากคลินิก หรือโรงพยาบาลที!ผูเ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา (ตน้ฉบบั หรือ สาํเนา) 
 

   

! 4 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

! 5 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนั  รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ  �   กรณีเรียกร้องทุพพลภาพ / สูญเสียอวัยวะ จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

! 1 แบบฟอรม์เรียกรอ้งชดเชยกรณีทพุพลภาพ 
 

   

! 2 ใบรายงานแพทย(์ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทเรียกรอ้งประกนัภยัทพุพลภาพ และ สญูเสียอวยัวะ) 
 

   

! 3 ใบรบัรองแพทย ์ที!ระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉัย และการรกัษา 
 

   

! 4 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ    

! 5 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

! 6 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

ลาํดับ  �   กรณีเรียกร้อง การเจ็บป่วยโรคร้ายแรง /โรคมะเร็ง  จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

! 1! แบบฟอรม์เรียกรอ้งการประกนัสขุภาพ   

! 2 ใบรายงานการแพทย ์(ตามแบบฟอรม์บริษัท และตามประเภทการเจ็บป่วย)  
 

   

! 3 ใบรบัรองแพทย ์ที!ระบอุาการสาํคญั ผลการวินิจฉัย และการรกัษา 
 

   

! 4 สาํเนาประวตัิการรกัษา ผลตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ   

! 5 ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ผลชิ &นเนื &อ) หรือ ผลตรวจคลื!นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) หรือ ผลตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์(CT Scan)   

! 6 หนงัสือแสดงความยินยอมการขอรายงานแพทย ์จาํนวน 3 ชดุ   

! 7 สาํเนาบตัรประจาํตวัประชาชนของผูเ้อาประกนั รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง 3 ชดุ   

 

เอกสารอื!นๆ (ถ้ามี) ............................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

ลงชื!อผู้รับแจ้ง/เจ้าหน้าที!สาขา..............................................................................................................ลงชื!อผู้แจ้ง............................................................................................................................... 

 

บริษัทฯ  จะดาํเนินการพิจารณาการชดใชเ้งินสินไหมทดแทนภายใน  15  วนั  นบัแต่วนัที! บริษัทฯ ไดร้บัเอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมครบถว้น    ในกรณีมีเหตอุนัควรสงสยัว่าการ
เรียกรอ้งเพื!อใหบ้ริษัทชดใชส้ินไหมทดแทนไม่เป็นไปตามเงื!อนไขความคุม้ครอง   บริษัทอาจจะขยายระยะเวลาที!กาํหนดไวต้ามความจาํเป็น และผูเ้อาประกนัภยัตอ้งใหข้อ้เท็จจริงแก่บริษัท  ทั&งนี &บริษัทจะ
ใชเ้วลาและแจง้ผลใหท้ราบภายในกาํหนด 90 วนันบัจากวนัที!บริษัทไดร้บัเอกสารประกอบครบถว้นแลว้ 



 

 

   ปรบัปรุงวันที  " มิ.ย.#$##  

 

 

แบบเรียกร้องการประกันภัยสุขภาพ 

£ ประกนัภยัสขุภาพแบบคนไขใ้น                    £ ประกนัภยัโรครา้ยแรง                  £ ประกนัภยัโรคมะเรง็ 

คาํแนะนํา  เพื!อการพิจารณาการเรียกรอ้งใหเ้ป็นไปดว้ยความรวดเรว็  โปรดกรอกแบบเรียกรอ้งนี"ใหค้รบถว้น  และส่งมายงับรษิัท (สาขา)  พรอ้มดว้ยใบสรุป 

รายการค่ารกัษาพยาบาล  (ใบสรุปหนา้งบ)  ใบเสรจ็รบัเงินตน้ฉบบัของโรงพยาบาลและใบรบัรองแพทย ์ ภายใน %$ วัน นับจากวันที ออกจากโรงพยาบาล 

ชื!อผูเ้อาประกนั กรมธรรมเ์ลขที! 

ที!อยู่ที!ติดต่อ อาย ุ                                     ปี เพศ 

(โปรดกรอกขอ้ความเฉพาะสาเหตทีุ!ท่านเรียกรอ้งเท่านั"น) อาชีพ 

#. รายละเอียดการรกัษาตวัในโรงพยาบาล 

     #.# ชื!อ – สถานที!ตั"งของโรงพยาบาล .......................................................................................................................................................................... 
     #.$ บตัรประจาํตวัผูป่้วยในเลขที! .............................................................. ชื!อแผนกที!ไดร้บัการรกัษา .......................................................................... 
     #.% เขา้รกัษาในโรงพยาบาล วนัที!เขา้ .................................... เวลา....................วนัที!ออก.................................. เวลา......................รวม.................วนั 

     #.& ชื!อแพทยผ์ูใ้หก้ารรกัษาผูเ้อาประกนัขณะรบัการรกัษาในโรงพยาบาล ...................................................................................................................... 
     #.' การวินิจฉัยโรคของโรงพยาบาล ผล ..................................................................................................................................................................... 
     #.* ไดร้บัการผ่าตดัหรือไม่  £  ไมผ่า่ตดั £  ผา่ตดั...................................................................................................................... 

     #.+ ไดร้บัการตรวจดงัรายการต่อไปนี"หรือไม ่ £  เอ็กซเรย ์ £   ตรวจหวัใจ £   ตรวจเลือด 

    £  ตรวจอื!นๆ (โปรดระบ)ุ ................................................................................................................... 
 

$. กรณีรบัการรกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลที!มีสาเหตมุาจากการเจ็บป่วย  โปรดใหร้ายละเอียดต่อไปนี" 
    2.1 ลกัษณะการเจบ็ป่วย (โรค / เจ็บป่วย) ................................................................................................................................................................... 
          ........................................................................................................................................................................................................................... 
    $.$ การเจบ็ป่วยดว้ยโรคนี"ท่านทราบการเจ็บป่วยเมื!อใด ............................................................................................................................................... 
    $.% ท่านเคยเป็นโรคนี"มาก่อนใช่หรือไม ่       £  ใช่             £   ไมใ่ช ่

    $.& ถา้ใช่  เมื!อใดวนัที! .............................................................................. ชื!อโรงพยาบาล .......................................................................................... 
    $.' ผลการรกัษาเป็นอย่างไร ...................................................................................................................................................................................... 
 

%. กรณีรบัการรกัษาพยาบาลที!มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุ  โปรดกรอกขอ้ความ 

    3.1 วนัที!เกิดอบุติัเหต ุ.................................................. เวลา ..................................... สถานที! .................................................................................... 
    %.$ อบุติัเหตเุกิดขึ "นไดอ้ย่างไร (โปรดบรรยายเหตกุารณ)์ .............................................................................................................................................. 
          ........................................................................................................................................................................................................................... 
    %.% ลกัษณะอาการบาดเจ็บครั"งนี " ............................................................................................................................................................................... 
          ........................................................................................................................................................................................................................... 
    %.& ไดแ้จง้ความหรือมีบนัทึกประจาํวนั ณ สถานีตาํรวจใด ............................................................................................................................................ 
    %.' ผลการรกัษาเป็นอย่างไร ...................................................................................................................................................................................... 
 

&. กรณีที!ผูเ้อาประกนัเป็นสตรี  ขณะที!เขา้รบัการรกัษาพยาบาลในโรงพยาบาลครั"งนี "มีครรภห์รือไม่ 
 £  ไม่ม ี  £   มี..................... เดือน 

'. ท่านมีประกนัชีวิต / อบุติัเหต ุ/ ค่ารกัษาพยาบาล  อื!นๆ  กบับริษัทนี" หรือบรษิัทอื!นอีกหรือไม่  (ถา้มีโปรดแจง้) 
    ................................................................................................................................................................................................................................. 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความดังกล่าวข้างต้นนี&เป็นความจริงและถูกต้องเท่าที ข้าพเจ้าทราบ  หากบริษัทฯ ต้องการทราบรายละเอียดของการเจ็บป่วย / 
บาดเจ็บ  ตลอดจนประวัติการรักษา และเอกสารทางการแพทยอื์ นๆ โดยหนังสือฉบับนี&ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทยผู้์ตรวจรักษา หรือ 

ผู้ได้รับมอบอาํนาจของโรงพยาบาล/สถานพยาบาล เปิดเผยประวัติให้บริษัทอาคเนยป์ระกันชีวิต จาํกัด (มหาชน) หรือผู้แทน ทราบได้ทุกประการ  

 

      ลงชื อ.........................................................................ผู้เอาประกัน 

วันที ....................../.........................../........................ 
ลายมือชื อ...................................................................พยาน 

                            ต่อดา้นหลัง 

  
 

 

CLM. HOS Form 

Claim No ………………………………….. 

 



 

 

   ปรบัปรุงวันที  " มิ.ย.#$##  

 

 

 

หนังสือให้คาํยินยอม 

 

 ขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทย ์หรือบริษัทประกันภยัอื!น บคุคลที!เกี!ยวขอ้ง หรือสถานพยาบาล ซึ!งมีประวตัิสุขภาพของขา้พเจา้ที!ผ่าน
มา หรือจะมีขึ "นในอนาคตเปิดเผยขอ้เท็จจริงใหแ้ก่บริษัท หรือผูแ้ทนของบริษัท เพื!อการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมไ์ด ้
ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรือเปิดเผยขอ้เท็จจริงเพื!อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธร รม์ หรือ
ประโยชนท์างการแพทยไ์ด ้อนึ!งสาํเนาใบหนงัสือใหค้วามยินยอมนี"ใหถื้อว่ามีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

 กรณีที!เรียกรอ้งสินไหมผ่านโรงพยาบาล หรือบัตรประจาํตัวผูเ้อาประกันภัย หรือ  Fax Claims Service ขา้พเจา้ยินยอมและ 

ตกลงใหบ้ริษัทจ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลที!ขา้พเจา้ไดเ้ขา้รบัการรกัษานี" โดยถือเสมือนหนึ!งบริษัทไดจ้่ายค่าชดเชยค่า
รกัษาพยาบาลใหแ้ก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้กาํหนดและเงื!อนไขแห่งกรมธรรมป์ระกนัภยั ทั"งนี "ค่ารกัษาพยาบาลใด ๆ ที!อยู่นอกเหนือ
ความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกนัภยั ขา้พเจา้จะเป็นผูช้าํระใหแ้กส่ถานพยาบาลโดยตรงเอง และขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทขอ
สงวนสิทธิ#ตามขอ้ตกลงในโครงการชาํระค่ารกัษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออุบตัิเหตุของขา้พเจา้ 

อยู่ภายใตเ้งื!อนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรม ์แมบ้ริษัทจะไดใ้หค้วามเห็นชอบในการรบัตวัไวเ้ป็นผูป่้วยในเบื "องตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีที!บริษัท
ไดส้าํรองจ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ ขา้พเจา้ยินยอมที!จะชาํระเงินทั"งสิ "นคืนแก่บริษัทภายใน 7 วนันับ
จากวนัที!ไดร้บัคาํบอกกล่าว 

 ขา้พเจ้าได้ทราบและเขา้ใจข้อความตลอดจนเงื!อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับนี"เป็นอย่างดีโดยละเอียด
ครบถว้นแลว้ เห็นว่าถกูตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้ จึงไดต้กลงยินยอมผกูพนัปฏิบตัิตามเงื!อนไขและวิธีปฏิบตัิของบริษัททุกประการ 

 

หมายเหตุ กรณีที!ผูมี้สิทธิเรียกรอ้งสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิตที!ปรากฎบนสาํเนา 

บตัรประจาํตวัประชาชน สาํเนาหนงัสือเดินทาง เป็นตน้ บริษัทจะดาํเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดขอ้มลูเพื!อคุม้ครองขอ้มลูอ่อนไหวของท่าน 

 

ลงชื อ 
……………………………………………………………………. 

       (                                                         ) 
                     ผูเ้อาประกนัภยั 

         

          ลงชื อ 
……………………………………………………………………. 

                 (                                                         ) 
ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอ้ํานาจ

ปกครอง 

ของผูเ้อาประกนัภยั (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
 



                                                                                                                                                                                                   
                                                                                                                             

                                                                                                                                                 

 

 

CLM DR. Certificate 

 Discharge Notification Form                                                            Hospital Name............................................. 

Part B สําหรบัแพทยผ์ูร้กัษา 

Medical certification 

Patient's Name : …………………………..…………………… Sex ¡ Male ¡ Female HN : .......................... AN : ......................Age…..… year(s) ……..month(s)  

Admission Date : .........................  Time : .................. Discharge Date : .......................... Time : .................. Consultation Date : ..............................  

 1. For Illness  

a) Date you first saw this patient for this illness : ……………………… 

………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………. 

b) Chief complaint and duration of symptom(s) :  

………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………. 

2. For Injury 

a) Date of injury………………………………………….. Time: …………………....  

b) Cause of injury…………………………………………………………………………  

c) Details of injury ……………………………………………… 

d) Did you smell alcohol from the patient?  

( ) No ( ) Not known 

( ) Yes, blood alcohol test (if any) = ………………… mg% 
e) Level of consciousness ( ) Normal     ( ) Confusion  

( ) Drowsiness        ( ) Semi-coma  ( ) Coma  
f) Estimated time for recovery 

………………………........................................………………………………… 

……………………………………………………………………………………………….. 

 

3. Did the patient need to be admitted to hospital? ( ) No ( ) Yes, indication for admission……………………………………………………………………..………….. 

        ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..………  

4. Vital signs : T…………………… P…………………… R ………..……….... BP……………………….  

5. Pertinent Clinical findings (Symptoms & Signs) ……………………………………………………………………………………………………………………………….………….  

  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….……………………..…………  

6. Investigation & Result (Lab, EKG, X – ray, etc.) ……………….…………………………………………………………………………………………………….……….………….  

       ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….………………….……………….. 

7. HIV Test   ( ) No   ( ) Yes, Result : ………………………………………..…… Date performed : …………………..…………………………………………….………………  

8. Underlying disease: ………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………..……………... 

9. Diagnosis 1 : ………………………………………………………………….……………..…ICD10-TM : ……………….………………  

       Diagnosis 2 : ……………………………………………………………….………………..…ICD10-TM : ……………………………….  

       Diagnosis 3 : …………………………………………………………………….……………..ICD10-TM : ……………….……………… 

10. Treatment : …………………………………………………….…………………………………….…………………………………………. 

       ………………………………………….…………………………………………………………………….………………………………………  

11. Surgery/Operation : ……………………………………………………………………………………..… ICD9-CM : ..…………….…..……. Date performed : …………………  

Anaesthesia Type : ( ) General Anaesthesia ( ) Spinal Anaesthesia ( ) Local Anaesthesia ( ) Others ………………………………………………………………… 

12. Pathological report : ……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………  

13. Complications (if any) : …………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….…………  

14. Is the illness related to alcohol, drug abuse or addiction?   ( ) No  ( ) Yes, please specify …………………………………………………………..………...…..... 

15. For Female:  Is the patient pregnant?                    ( ) No  ( ) Yes, gestational age ………………………....…… weeks  

                           Was the treatment related to infertility?     ( ) No   ( ) Yes, please specify ………..…….……………………………………………………….………  

16. Has patient ever been treated by another doctor before?   ( ) No   ( ) Yes, please give name and address ……………………………………………………….  

17. Was the illness/injury contributed to or influenced by any of the following  

a) Physical defects/congenital anomaly ( ) No  ( ) Yes  

b) Degenerative change(s)                  ( ) No  ( ) Yes  

18. Others past medical history 

Date Signs & Symptoms Diagnosis Treatment Hospital 

     

     

19. Other comments about the injury / illness…………………………………………………………………………………………………………………………………….……………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection with the disability and that the facts are in my opinion as given above.  

Physician’s signature  ….............…………………………………….. Medical specialty : ………………………………………. Thai Medical license no : .….…... 

 (……………………………………………………) Tel no : ……………………………………………………… Date : ……………………………...….. 

Medical institute : …………………………………………………………….. Address : ……………………………………………………………………………………..……………….. 
 

 
   Remark : Doctor who issue this report must be a doctor who is licensed to practice medicine and correctly registered by the Thai Medical Council 
 

  

 

Adjusted RW 

 

 

ปรบัปรุง วนัที+ ,- มิ.ย. 2,22 

 



 

 

 ปรบัปรุง วนัที! "# มิ.ย. $"$$ 

 

 

หนังสือแสดงความยนิยอม 

การขอรายงานแพทย ์

 

 

  ขา้พเจา้  .............................................................................................. อาย ุ............................ ปี   
ที!อยู่ ........................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
   

  ขอใหค้วามยินยอมไว ้ ณ  ที!นี %   แก่โรงพยาบาล , แพทย ์, คลินิก , สถาบนั   หรือบุคคลหนึ!งบุคคลใด
ใหแ้จง้รายละเอียดต่างๆ    ทั%งหมดของขา้พเจา้เกี!ยวกับประวติัการเจ็บป่วย ,การตรวจรกัษาพยาบาลทั%งหมด
ของขา้พเจา้  ใหแ้ก่บริษัท อาคเนยป์ระกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  ตามที!บริษัทฯ ตอ้งการเพื!อใชใ้นการพิจารณา
รบัประกนั , พิจารณาสินไหมทดแทน  ไดด้ว้ยความถกูตอ้งและเป็นธรรม 

 

  อนึ!ง  สาํเนาภาพถ่ายใบยินยอมการขอรายงานแพทยฉ์บบันี %  ใหถื้อว่ามีผลเสมือนตน้ฉบบัทกุประการ  
 

                                                                                                          ขอแสดงความนบัถือ 

 

ลงชื!อ...............................................................          ลงชื!อ................................................................. 
       (                                                            )                  (                                                              ) 
                           พยาน / ตวัแทน                ผูเ้อาประกนัชีวิต     
                       กรณีที!ผูเ้อาประกนัเป็นผูเ้ยาว ์ใหผู้ป้กครองลงนามแทน 

                                                      
           
 

 

 

 

 

 

 

กรุณา  แนบสาํเนาบัตรประชาชนผู้เอาประกันภัย พร้อมทั !งรับรองสาํเนาถูกต้อง  

CLM CONSENT  INS. 


