
 

 

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (Death Claim) 
 กรณีมรณกรรมโดยธรรมชาติ หรือกรณีเจ็บป่วย 

 แบบฟอรม์ค ำขอรับเงนิสนิไหมมรณกรรมของบริษทัฯ ตน้ฉบบั ลงนำมโดยผูร้ับประโยชนท์ุกทำ่น หรอืผูป้กครองหรอืผู้แทนโดยชอบ
ธรรมกรณเีปน็ผูเ้ยำว์  หรือผู้จดักำรมรดก  (หนึ่งใบตอ่ผูเ้รียกร้องสทิธิหนึ่งท่ำน) 
 ส ำเนำมรณบัตรของผู้เอำประกัน 
 ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้เอำประกัน ที่มีกำรประทบัตรำจ ำหน่ำย “ตำย” 
 ส ำเนำบัตรประชำชนของผูเ้อำประกัน (หนำ้-หลังบัตร) 
 ส ำเนำบัตรประชำชน* (หน้ำ-หลัง) ของผูร้ับประโยชน์ทุกท่ำน  หรือผู้จัดกำรมรดก  
 ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้รบัประโยชนท์ุกท่ำน  หรือผู้จดักำรมรดก  
 ภำพถ่ำยหน้ำตรงถ่ำยคู่กับบัตรประชำชนของผู้รบัประโยชนท์ุกทำ่น หรือผู้จดักำรมรดก (หนึง่ภำพต่อผู้รบัประโยชนห์นึ่งท่ำน) 
 ใบรำยงำนแพทย์ผูร้ักษำกรณมีรณกรรมตำมแบบฟอร์มของบริษทัฯต้นฉบบั  หรือหลักฐำนประกอบอืน่ๆ(ถ้ำมี) 
    (กรณีเสียชีวติทีบ่้ำนใช้ส ำเนำหนังสอืรับรองกำรตำยแทน) 
 หนงัสอืแสดงควำมยนิยอมใหเ้ปดิเผยประวัติกำรรักษำต้นฉบับ 
 กรมธรรม์ฉบับจริง : หำกกรมธรรมส์ูญหำยสำมำรถใช้รำยงำนประจ ำวันแจง้กรมธรรม์สูญหำยต้นฉบบัแทน 
 ส ำเนำหนำ้เลขทีบ่ัญชีธนำคำรของผูร้ับประโยชน์ทุกทำ่น หรอืผู้จดักำรมรดก   

 กรณีมรณกรรมโดยผิดธรรมชาต ิเช่นด้วยอุบัติเหตุ หรือถกูฆาตกรรม หรอืไม่ทราบสาเหตุ ฯลฯ  แนบเอกสารเพิม่เติมดังน้ี 
 ส ำเนำรำยงำนประจ ำวนัเก่ียวกันคด ี  หรือรำยงำนกำรตรวจศพ 
 หลักฐำนประกอบอืน่ๆ เพ่ือแสดงสำเหตุกำรเสียชีวิต(ถ้ำมี)   เช่น ส ำเนำใบรำยงำนกำรชันสตูรพลิกศพจำกสถำบนันติเิวชวิทยำ
(ด้ำนหน้ำ-หลัง) , ส ำเนำหนงัสือรบัรองกำรตำย เป็นต้น  
 
เอกสำรส ำคัญอืน่ๆ ทีต่้องส่งเพ่ิมเตมิแลว้แต่กรณ ี
 กรณีเปลี่ยนช่ือ-สกุล ตอ้งแนบหลักฐำนกำรเปลี่ยนแปลง 
 ส ำเนำค ำสัง่ศำลแตง่ตัง้ผู้จดักำรมรดก, ส ำเนำค ำสัง่ศำลแต่งตั้งผูป้กครองผูเ้ยำว,์  ส ำเนำค ำสั่งศำลให้เปน็บคุคลสำบสญู 
 หลักฐำนประกอบอืน่ๆ เช่น ในกรณอีุบัตเิหตทุี่มีกำรจำ่ยชดเชย 2 เท่ำ ถ้ำมีตัว๋รถโดยสำรหรอืหลักฐำนทีแ่สดงว่ำเปน็ผู้โดยสำรจรงิและ
ได้เดินทำงไปกับพำหนะทีเ่กิดอบุัตเิหตุ 

 

กรณีที่ผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์**  
ผู้เยาว์อายุน้อยกว่า 7 ปี ผู้เยาว์อายุต้ังแต่ 7 ปีขึ้นไป 

1. ส ำเนำสูติบัตรของผู้เยำว์ 
2. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้เยำว์  
3. ส ำเนำบัตรประชำชน* (หน้ำ-หลัง) ของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
4. ส ำเนำทะเบียนบ้ำน ของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
(กรณีไม่ใช่บิดำ-มำรดำ กรุณำแนบส ำเนำค ำสั่งศำลแต่งต้ังผู้ปกครองผู้เยำว์) 
5. ภำพถ่ำยหน้ำตรงของผู้เยำว์ 
6. ภำพถ่ำยหน้ำตรงถ่ำยคู่กับบัตรประชำชนของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
ส ำเนำเอกสำรของผู้เยำว์ต้องรับรองส ำเนำถูกต้องโดยผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม
ลงนำมแทนพร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 

1. ส ำเนำบัตรประชำชน (หน้ำ-หลัง) ของผู้เยำว์ 
2. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้เยำว์  
3. ส ำเนำบัตรประชำชน* (หน้ำ-หลัง) ของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
4. ส ำเนำทะเบียนบ้ำน ของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
(กรณีไม่ใช่บิดำ-มำรดำ กรุณำแนบส ำเนำค ำสั่งศำลแต่งต้ังผู้ปกครองผู้เยำว์) 
5. ภำพถ่ำยหน้ำตรงของผู้เยำว์ 
6. ภำพถ่ำยหน้ำตรงถ่ำยคู่กับบัตรประชำชนของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
ส ำเนำเอกสำรของผู้เยำว์ต้องรับรองส ำเนำถูกต้องโดยผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม
ลงนำมแทนพร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 

 

บริษัทสงวนสิทธ์ิในกำรเรียกเอกสำรเพิ่มเติมจำกท่ีระบุไว้เพื่อประโยชน์ต่อกำรพิจำรณำ 
หมายเหตุ   
1. กรณีผู้เอำประกัน/ผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ ท่ียังไม่มีบัตรประชำชน ให้ใช้ส ำเนำสูติบัตรแทน  
2. ส ำเนำเอกสำรของผู้รับประโยชน์ทุกฉบับ ต้องลงนำมรับรองส ำเนำโดยเจ้ำของข้อมูลแต่ละท่ำน หรือโดยผู้แทนโดยชอบธรรมกรณีท่ีเป็นผู้เยำว์**  
3. ส ำเนำเอกสำรของผู้เอำประกันทุกฉบับ ต้องรับรองส ำเนำโดยผู้รับประโยชน์ หรือผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้รับประโยชน์กรณีท่ีเป็นผู้เยำว์**   
หรือผู้จัดกำรมรดก คนใดคนหน่ึง (แล้วแต่กรณี)   
* โปรด ขีดฆ่าทับ/ปกปิด/ลบ ข้อความ “ศาสนา” “เชื้อชาติ” “หมู่เลือด” ใด ๆ ที่ปรากฏในส าเนาบัตรประชาชน จนไม่สามารถอ่านข้อความได้  
พร้อมลงนามก ากับการขีดทับนั้น หากไม่ได้ด าเนินการดังกล่าว ท่านยินยอมให้บริษัท ฯ ด าเนินการขีดฆ่าทับ ข้อความ “ศาสนา” “เชื้อชาติ” “หมู่เลือด”  
แทนท่านได้ 
 

ที่อยู่ในการจัดส่งเอกสาร::  ฝ่ำยพิจำรณำสินไหม บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  
เลขท่ี 175 อำคำรสำธรซิต้ี ทำวเวอร์ ช้ัน 1/1 และ 2/1 ถ.สำทรใต้ แขวงทุ่งมหำเมฆ เขตสำทร กรุงเทพ ฯ 10120 

📞หำกท่ำนมีข้อสงสัยเพิ่มเติม กรุณำติดต่อ Call Center โทร 02-648-3600, L INE :  @ rabb i t _ l i f e  หรือ E -ma i l :  c s@ rabb i t l i f e . co . t h  
    ภำยในวันและเวลำท ำกำร วันจันทร์ – วันศุกร์ 08.00 – 17.00 น. (เว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์) 
                                                                                         CLA_1805202 



 

 

 
ค าขอรับเงินสินไหมทดแทนการมรณกรรมของผู้เอาประกันภัย ( 1 ฉบับต่อผู้เรียกร้องสิทธิ 1 ท่าน) 

 

CLA_18052022 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. รายละเอียดของผู้เอาประกัน (ผู้เสียชวีิต)     Individual Insurance    Group Insurance 
ช่ือ-สกุล ________________________________ อำยุ _____ ปี หมำยเลขกรมธรรม_์_____________________________________ จ ำนวนเงินเอำประกัน __________________ บำท 
อำชีพ/ลักษณะงำนครั้งสุดท้ำยของผู้เอำประกัน ___________________________________________ เลขท่ีบัตรประจ ำตัวประชำชน/เลขท่ีหนังสือเดินทำง ________________________ 
ท่ีอยู่ครั้งสุดท้ำย เลขท่ี ______________ หมู่ท่ี ________ ตรอก/ซอย ________________________________________ ถนน ____________________________________________  
ต ำบล/แขวง ______________________________ อ ำเภอ/เขต _____________________________ จังหวัด __________________________   รหัสไปรษณีย์ __________________      
ผู้เอำประกันมีประกันชีวิตหรือประกันภัยไว้กับบริษัทอื่นใดบ้ำง  ไม่มี     มี    ถ้ำ “มี”  โปรดระบุ 

ช่ือบริษัทประกันภัย เลขท่ีกรมธรรม์ วันเริ่มสัญญำประกันภัย จ ำนวนเงินเอำประกันภัย 
    
    

 

2. รายละเอียดการเสียชีวิต 
วัน/เดือน/ปีท่ีเสียชีวิต __________________________ เวลำ _________________ น. สถำนท่ีเสียชีวิต _______________________________________________________________ 
สำเหตุกำรเสียชีวิต _________________________________________________________________________________________________________________________________ 
ผูเ้อำประกันภัยมีอำกำรแสดงถึงควำมเจ็บป่วยให้เห็นครั้งแรกเมื่อใด อำกำร ___________________________________________________________ เม่ือวันท่ี ____________________ 
รักษำครั้งแรก (วัน/เดือน/ปี) _____________________________ สถำนพยำบำล ________________________________________________________________________________ 
รักษำครั้งสุดท้ำย (วัน/เดือน/ปี) ___________________________ สถำนพยำบำล _______________________________________________________________________________ 
3. รายละเอียดของผู้รับประโยชน์/ผู้เรียกร้องสินไหม 
ช่ือ-สกุล ________________________________________________ อำยุ _____ ปี ควำมสัมพันธ์ _______________ เบอร์โทรศัพท์ท่ีสะดวกให้ติดต่อ __________________________ 
อำชีพ/ลักษณะงำน _________________________________________________________________ เลขท่ีบัตรประจ ำตัวประชำชน/เลขท่ีหนังสือเดินทำง ________________________ 
ท่ีอยู่ปัจจุบันท่ีสำมำรถติดต่อได้ เลขท่ี ____________ หมู่ท่ี ________ ตรอก/ซอย __________________________________ ถนน _________________________________________  
ต ำบล/แขวง _____________________________ อ ำเภอ/เขต _____________________________ จังหวัด ____________________________   รหัสไปรษณีย์ _________________      
ท่ำนเป็นผู้รับผลประโยชน์ตำมกรมธรรม์ฉบับน้ีหรือไม่ ใช่ ไม่ใช่ (ถ้ำไม่ใช่ท่ำน ใช้สิทธิในฐำนะใดในกำรยื่นค ำขอรับเงินครั้งน้ี) ระบุ _____________________________________________ 
ท่ำนประสงค์รับเงินสินไหมโดย โอนเข้ำบัญชีธนำคำร _________________________ เลขท่ีบัญชี ________________________________ (พร้อมแนบส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร)        
ขอรับเป็นเช็ค ท่ีอยู่ในกำรจัดส่ง ____________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ (ต้องมีผู้เซ็นต์รับเอกสารกับบุรุษไปรษณีย์)       

     ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อเท็จจริงตำมแบบฟอร์มเรียกร้องฉบับน้ีตลอดจนเอกสำรและหลักฐำนต่ำง ๆ ท่ีไดแ้ถลงและส่งมอบให้ไว้แก่บริษัทดังกล่ำว ข้ำพเจ้ำได้ทรำบและเข้ำใจข้อเท็จจริงท้ังหมด
เป็นอย่ำงดี และยอมรับว่ำถูกต้องตรงตำมควำมเป็นจริงทุกประกำร 
     ท่ำนสำมำรถตรวจสอบรำยละเอียดนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทได้ท่ี www. rabb i t l i f e . co . t h  

 

ลงชื่อ : _________________________________ 
                                     ( ________________________________ ) 

      ผูรั้บประโยชน์/ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้เรียกร้อง 
                          ควำมสัมพันธ์กับผู้เยำว์ _____________________ 

(กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ที่อำยุไม่เกิน 7 ปี ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมแทน) 
                              วันที่ ____________________________________ 

 

 

ลงชื่อ : _________________________________ 
                                      ( _________________________________ ) 

     ผู้แทนโดยชอบธรรม ของผู้รับประโยชน์ 
                            ควำมสัมพันธ์กับผู้เยำว์ _____________________ 

(กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ที่อำยุมำกกว่ำ 7 ปี แต่ไมถ่ึง 20 ปีบริบูรณ์ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมร่วมกับผู้เยำว์) 

วันที่ ___________________________________  

 

                        ลงชื่อ : _________________________________ พยำน/ผู้รับรอง                                ลงชื่อ : _________________________________ พยำน/ผู้รับรอง 
                                 ( _______________________________ )                                                             ( _______________________________ )  
หมายเหต ุ: 1. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุไม่เกิน 7 ปี)  ให้ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมแทน  
                  กรณีผูรั้บประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุมำกกว่ำ 7 ปี แต่ไมถ่ึง 20 ปีบริบูรณ์) ให้ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมร่วมกับผู้เยำว์  
              2. กรณีลงนำมโดยใช้วิธีพิมพ์ลำยนิ้วหัวแม่มือ (ระบุว่ำข้ำงใด) ต้องมีพยำนลงนำมรับรอง 2  ท่ำน 



 

 

 

 
ใบรายงานแพทย์ผู้รักษากรณีมรณกรรม 

ช่ือ-สกุลผู้เสียชีวิต ____________________________________ ID No.___________________________________อำย ุ__________ ปี เพศ  ชำย  หญิง   
ท่ีอยู่ __________________________________________________________________________________________________________________________ 
สถำนพยำบำลท่ีท ำกำรรักษำ ______________________________________________________ #HN. ___________________ #AN. ___________________ 
ช่ือแพทย์ท่ีรักษำ _________________________________________________________________________________________________________________ 
รายละเอียดการเสียชีวิต 
1. วัน/เดือน/ปีท่ีเสียชีวิต ______________________ เวลำ _________________ น. สถำนท่ีเสียชีวิต _______________________________________________ 
    สำเหตุกำรเสยีชีวิต ____________________________________________________________________________________________________________ 
    สำเหตุน ำ __________________________________________________ สำเหตุแทรกซ้อน ____________________________________________________ 
2. วัน/เดือน/ปี ท่ีผู้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำในกำรเจ็บป่วยครั้งน้ี _______________________________________________________________________________ 
   จำกค ำบอกกล่ำวของผู้ป่วย/หรือญำติผู้ป่วย ผู้ป่วยมีอำกำรของโรค หรืออำกำรผิดปกตติ่ำงๆอย่ำงไรบ้ำง          
   ____________________________________________________________________________________________________________________________ 
   อำกำรของโรคหรืออำกำรผิดปกติตำมข้อ 2 น้ันเป็นมำนำนเท่ำไร ( โปรดระบุวัน เดือน ปี ท่ีมีอำกำรผิดปกติ ) 
   ____________________________________________________________________________________________________________________________ 
3. ท่ำนรู้จักกับผู้ตำยมำนำนเท่ำใด _____________________________________ ในทัศนะของท่ำน ผู้ตำยเจ็บป่วยมำนำนเท่ำใด ____________________________ 
   ผู้ตำยมีโรคประจ ำตัวหรือโรคอื่นๆอกีหรือไม่ (จำกท่ีท่ำนทรำบจำกค ำบอกกล่ำวของผู้ป่วย/และหรือญำตผิู้ป่วย ) ถ้ำมี  โรคอะไรบ้ำงเป็นมำนำนเท่ำใด    
   ____________________________________________________________________________________________________________________________ 
4. ท่ำนทรำบหรือเคยทรำบว่ำผู้ป่วยเคยรับกำรรักษำจำกแพทย์หรือสถำนพยำบำลท่ีอื่นและท่ีแห่งน้ีมำก่อนท่ีจะเจ็บป่วยครั้งน้ีหรือไม่  
   หำกทรำบกรุณำแจ้งรำยละเอียดดังน้ี 

วัน   เดือน   ปี ชื่อสถำนพยำบำล/ช่ือแพทย์ โรคหรืออำกำรท่ีรักษำ 
   
   

5. สำเหตุกำรถึงแก่กรรมสืบเน่ืองมำจำก อุบัติเหตุ(Accident)  กำรท ำอัตวินิบำตกรรม(Suicide) ฆำตกรรม(Murder)  
   โปรดอธิบำย __________________________________________________________________________________________________________________ 
   ผู้ป่วยเคยมีประวัติด่ืมสรุำหรือใชย้ำเสพติดหรือไม่ ______________________________________________________________________________________ 
   สุรำหรือยำเสพติดเป็นสำเหตุส ำคัญท ำให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรมหรือไม่ _________________________________________________________________________ 
   มีกำรตรวจปริมำณแอลกอฮอล์หรอืไม่ (หำกมี โปรดระบุผลกำรตรวจ) _____________________________________________________________________ 
   มีกำรตรวจปริมำณสำรเสพติดหรือสำรพิษหรือไม่ (หำกมี โปรดระบุผลกำรตรวจ) _____________________________________________________________ 
   มีสำเหตุโดยตรงหรือโดยทำงอ้อมใดบ้ำงท่ีท ำให้ผู้ป่วยถึงแก่กรรม หรือเน่ืองจำกอุปนิสัย อำชีพ หรือท่ีพักอำศัย 
   ____________________________________________________________________________________________________________________________ 
6. มีกำรตรวจหรือชันสตูรศพตำมวิธีทำงกำรแพทย์หรือไม่     มี      ไม่มี 
   ____________________________________________________________________________________________________________________________ 
7. ผู้ป่วยมีส่วนสูงวัดได้ ________________ ซม.     น้ ำหนัก_________________กก.     ต ำหนิท่ีเป็นแผลเป็น _________________________________________ 
8. ควำมเห็นอื่น ๆ    ______________________________________________________________________________________________________________ 
   ____________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
ข้ำพเจ้ำนำยแพทย์/แพทย์หญิง ____________________________________________________ ใบอนุญำตประกอบโรคศิลป์เลขที่ _______________________  
คุณวุฒิ _____________________________ ประจ ำโรงพยำบำล/สถำนพยำบำล ____________________________________  
ขอรับรองว่ำข้อควำมตำมใบรำยงำนแพทย์ข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร 
 
                                                                                                                       ลงช่ือ _____________________________ แพทย์ผู้รักษำ 
                                                                                                                              ( ____________________________ ) 
                                                                                                                              วันท่ี __________________________ 

CLA_18052022 
 

(โปรดประทับตรำสถำนพยำบำล) 

บริษัท ฯ จะไมร่ับผิดชอบค่าใช่จ่ายในการออกเอกสารฉบับน้ี 



 

 

 

 
หนงัสือแสดงความยินยอมใหเ้ปิดเผยประวัติการรักษา 

 
 เขียนที่ ______________________________ 
 วันที่ _______________________________ 
 
 หนังสือฉบับนี้ท ำขึ้นเพื่อแสดงว่ำข้ำพเจ้ำ _____________________________________________ อำยุ _________ ปี   
บ้ำนเลขที่ ____________ หมู่ที่ ______ ตรอก/ซอย ________________________ ถนน ____________________________  
ต ำบล/แขวง ________________________ อ ำเภอ/เขต _______________________ จังหวัด ________________________ 
โทรศัพท์มือถือ _______________________________________ อีเมล __________________________________________ 
เลขประจ ำตัวประชำชน _________________________________ หรือเลขที่หนังสือเดินทำง ____________________________ 
 

กรุณาเลือกกรณีใดกรณีหนึ่ง 
ในฐำนะ ผู้ขอเอำประกันภัย/ผู้เอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกัน หรือ 
 ผู้แทนโดยชอบธรรม/ทำยำท  ผู้อนุบำล/ผู้พิทักษ์  ผู้จัดกำรมรดก ผู้รับประโยชน์ของ ______________________ 
 บัตรผู้ป่วยเลขที ่__________________________ โรงพยำบำล/คลินกิ ___________________________________ 
 บัตรผู้ป่วยเลขที ่__________________________ โรงพยำบำล/คลินกิ ___________________________________ 
 บัตรผู้ป่วยเลขที ่__________________________ โรงพยำบำล/คลินกิ ___________________________________ 
 
 ข้ำพเจ้ำยินยอมให้โรงพยำบำล / คลินิก / สถำบัน / บุคคลอื่นใดที่มีบันทึกประวัติสุขภำพ กำรป่วย กำรบำดเจ็บ ผลกำร
ตรวจวินิจฉัยทำงห้องปฏิบัติกำร กำรตรวจทำงรังสีวิทยำและภำพกำรแพทย์ หรือกำรตรวจทำงกำรแพทย์อื่น ๆ ของ 
_______________________________ เปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่ บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) หรือผู้รับมอบ
อ ำนำจของบริษัท ขอคัด หรือถ่ำยเอกสำร หรือขอค ำรับรองประวัติกำรรักษำพยำบำลเพื่อกำรขอเอำประกันภัย หรือพิจำรณำ
ชดใช้เงินตำมสัญญำประกันชีวิต หรือเงินผลประโยชน์อันจะพึงจ่ำยตำมกรมธรรม์และยินยอมให้บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภำพต่อบริษัทประกันภัย หรือบริษัทประกันวินำศภัย หรือบุคคลที่เกี่ยวข้อง หรือหน่วยงำนที่มีอ ำนำจตำม
กฎหมำยโดยให้หนังสือฉบับนี้มีผลใช้บังคับจนกว่ำจะชดใช้เงินตำมสัญญำประกันภัยฉบับที่ให้ควำมยินยอมนี้แล้วเสร็จ  
 เพื่อเป็นหลักฐำนจึงได้ลงลำยมือชื่อไว้เป็นส ำคัญต่อหน้ำพยำน อนึ่ง ส าเนาภาพถ่ายของหนังสือฉบับนี้ให้มีผลบังคับ
ใช้ได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
 

ลงชื่อ __________________________________ ผู้ให้ควำมยินยอม 
                      ( ________________________________ )    
                                
               ลงชื่อ __________________________________ พยำน 
                         ( ________________________________ )  
 
               ลงชื่อ __________________________________ พยำน 
                         ( ________________________________ )  
หมำยเหตุ :  
1. ถ้ำผู้ให้ควำมยินยอมไม่สำมำรถลงนำมได้ ให้พิมพ์ลำยน้ิวมือหัวแม่มือไว้เป็นหลักฐำนในช่องลงช่ือ (เขียนระบุว่ำเป็นลำยพิมพ์น้ิวหัวแม่มือข้ำงใด) 
พร้อมท้ังให้มีพยำนลงช่ืออย่ำงน้อย 2 คน 
2. หนังสือฉบับน้ีเป็นสิทธ์ิของแผนกพิจำรณำรับประกันภัยและสินไหม บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  ใช้ได้เฉพำะผู้ท่ีได้รับมอบอ ำนำจจำก 
ทำงบริษัท ห้ำมมิให้ผู้หน่ึงผู้ใดใช้ หรือลอกเลียนแบบ 
ท่ำนสำมำรถตรวจสอบรำยละเอียดนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทได้ท่ี www. rabb i t l i f e . co . t h  
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