
แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร/ยกเว้นชำ�ระเบี้ยประกันภัย

หนังสือให้ความยินยอม
	 	 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ สถานพยาบาล หรือองค์การสถาบันที่ทำ�การตรวจรักษาทั้งในอดีตและปัจจุบันเปิดเผยรายละเอียดเกี่ยวกับประวัติการตรวจรักษาทั้งหมดแก่ 
บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน) หรือผู้ได้รับมอบหมายได้ อนึ่ง สำ�เนาภาพถ่ายของหนังสือให้ความยินยอมฉบับให้ถือว่ามีผลใช้บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

	 	 .....................................................................ผู้ให้ความยินยอม/ผู้เอาประกันภัย/ผู้ทำ�การแทน                       วันที่..................................................................

	 	 ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ ขอ้เทจ็จรงิตามแบบฟอรม์เรยีกรอ้งฉบบันีต้ลอดจนเอกสารและหลกัฐานตา่งๆ ทีไ่ดแ้ถลงและสง่มอบใหไ้วแ้ก ่บรษิทั ชบับ ์ไลฟ ์แอสชวัรนัซ ์จำ�กดั (มหาชน) 
ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อเท็จจริงทั้งหมดอย่างดี และถูกต้องตรงตามความจริงทุกประการ

	 	 ลงชื่อ ..........................................................	 ลงชื่อ ...........................................................	 ลงชื่อ ...........................................................

	 	 	 (	 )	 	 (	 )	 	 (	 )
	 	               ผู้เอาประกันภัย / ผู้ทำ�การแทน	                                                        พยาน	                                                                             พยาน

	 	 วันที่ ...........................................................		 วันที่ .............................................................	 วันที่ .............................................................

1.	 รายละเอียดของผู้เอาประกันภัยผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย

ชื่อ-สกุล.........................................................................................อายุ........................ปี

หมายเลขประจำ�ตัวประชาชน..........................................................อาชีพ........................

ที่อยู่ปัจจุบัน.............................หมู่ที่................................ถนน........................................

ตำ�บล/แขวง....................................................................อำ�เภอ/เขต...............................

จังหวัด............................................................................รหัสไปรษณีย์...........................

โทรศัพท์..........................................................................โทรสาร....................................

2. รายละเอียดการทุพพลภาพ

วันที่เริ่มทุพพลภาพ.............................................สาเหตุการทุพพลภาพ.......................................................................................................

ลักษณะการทุพพลภาพ............................................................................................................................................................................

ท่านสามารถประกอบอาชีพอ่ืนๆ นอกจากอาชีพประจำ�ได้หรือไม่...............................ถ้าได้โปรดระบุรายละเอียดอาชีพ.........................................

3. รายละเอียดการรักษา

ชื่อแพทย์............................................................................................................สถานพยาบาล................................................................

วันที่เริ่มรักษา.....................................วันสุดท้ายที่รักษา......................................สาเหตุการเจ็บป่วย..........................................................

ชื่อแพทย์............................................................................................................สถานพยาบาล................................................................

วันที่เริ่มรักษา.....................................วันสุดท้ายที่รักษา......................................สาเหตุการเจ็บป่วย..........................................................

ขณะนี้ยังทำ�การรักษาอยู่หรือไม่ ถ้ายังคงรักษาโปรดระบุวิธีการรักษา............................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

4. รายละเอียดการประกันภัยกับบริษัทอื่นๆ (ถ้ามี)

	 ชื่อบริษัทประกัน	 หมายเลขกรมธรรม์ประกันภัย	 วันเริ่มสัญญา	 จำ�นวนเงินเอาประกันภัย

	 ...............................................................	 .....................................................	 ............................	 ............................................

	 ...............................................................	 .....................................................	 ............................	 ............................................

5. จัดส่งเอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง ดังนี้

	  แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทุพพลภาพส้ินเชิงถาวร	  สำ�เนาบัตรประชาชน / สำ�เนาทะเบียนบ้าน พร้อมรับรองสำ�เนาถูกต้อง

	  ใบรายงานแพทย์ประเมินการทุพพลภาพ	  อ่ืนๆ เช่น ภาพถ่ายอาการปัจจุบัน, สำ�เนาประวัติการรักษา, ฟิล์มเอ็กซเรย์ (กรณีสูญเสียอวัยวะ)

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่.............................
..................................................................

ใบรับรองการเอาประกันภัยเลขที่..................
..................................................................

จำ�นวนเงินเอาประกันภัย.............................
..................................................................
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