
 

 

 

เอกสารประกอบการเรียกร้องสินไหมทดแทน 
 

 ค่าสินไหมทดแทนกรณีทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง การสูญเสียอวัยวะ สายตา  (TPD/AI/ADD/PA)  
การยกเว้นเบี้ยประกันภัย(WP) 
 แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน (หน้า A-B) ต้นฉบับ (ตามแบบฟอร์มของบริษัทฯ) 
 ใบแสดงความเห็นแพทย์รับรองอาการทุพพลภาพ ต้นฉบับ (ตามแบบฟอร์มของบริษัทฯ) 
 หนังสือแสดงความยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษาต้นฉบับ 
 ส าเนาบัตรประชาชน* (หน้า-หลังบัตร) พร้อมลงนามรับรองเอกสาร  
 ภาพถ่ายหน้าตรงถ่ายคู่กับบัตรประชาชน 
 อื่น ๆ เช่น ภาพถ่ายอาการปัจจุบัน, ส าเนาประวัติการรักษา, ฟิล์มเอ็กซเรย์(กรณีสูญเสียอวัยวะ) 
 

เอกสารส าคัญอื่นๆ ท่ีต้องส่งเพ่ิมเติมแล้วแต่กรณ ี
 กรณีเปลี่ยนชื่อ-สกุล ต้องแนบหลักฐานการเปลี่ยนแปลง 
 หลักฐานประกอบอื่นๆ เช่น ในกรณีอุบัติเหตุท่ีมีการจ่ายชดเชย 2 เท่า ถ้ามีตั๋วรถโดยสารหรือหลักฐานท่ีแสดงว่าเป็นผู้โดยสาร
จริงและได้เดินทางไปกับพาหนะท่ีเกิดอุบัติเหตุ 
 
บริษัทสงวนสิทธิ์ในการเรียกเอกสารเพิ่มเติมจากที่ระบุไว้เพื่อประโยชน์ต่อการพิจารณา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  
1. รายการเอกสารท่ีน าส่งบริษัท ฯ หากเอกสารเป็นส าเนา ต้องลงนามรับรองส าเนาเอกสารทุกฉบับ 
2. หากท่านประสงค์ขอรับเงินโดยโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร โปรดแนบส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร 
3. กรณีเปลี่ยนช่ือ-สกุล ต้องแนบหลักฐานการเปลี่ยนแปลง 
* โปรด ขีดฆ่าทับ/ปกปิด/ลบ ข้อความ “ศาสนา” “เชื้อชาติ” “หมู่เลือด” ใด ๆ ที่ปรากฏในส าเนาบัตรประชาชน จนไม่สามารถอ่านข้อความได้  
พร้อมลงนามก ากับการขีดทับนั้นหากไม่ได้ด าเนินการดังกล่าว ท่านยินยอมให้บริษัท ฯ ด าเนินการขีดฆ่าทับ ข้อความ “ศาสนา” “เชื้อชาติ” “หมู่เลือด” 
แทนท่านได้ 
 

ที่อยู่ในการจัดส่งเอกสาร::  ฝ่ายพิจารณาสินไหม บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)  
เลขท่ี 175 อาคารสาธรซิต้ี ทาวเวอร์ ช้ัน 1/1 และ 2/1 ถ.สาทรใต้ แขวงทุ่งมหาเมฆ เขตสาทร กรุงเทพ ฯ 10120 

📞หากท่านมีข้อสงสัยเพิ่มเติม กรุณาติดต่อ 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  
    ภายในวันและเวลาท าการ วันจันทร์ – วันศุกร์ 08.00 – 17.00 น. (เว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์) 
                                                                                         CLA_1805202 



 

 

 
แบบฟอร์มเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนกรณีทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง                            (หน้า A) 

การสูญเสียอวัยวะ สายตา (TPD/AI/ADD/PA) การยกเว้นเบี้ยประกันภัย(WP) 
1. รายละเอียดของผู้เอาประกันภัย / ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 
1) ชื่อ-สกุลผู้เอาประกันภัย _______________________________________________ กรมธรรม์เลขท่ี _______________________ Individual Insurance Group Insurance 
อายุ _____ ปี เพศ ชาย หญิง   บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี___________________________ อื่นๆ__________________________ เลขท่ี________________________ 
สถานท่ีติดต่อปัจจุบันท่ีสามารถติดต่อได้ ______________________________________________________________________________________________________________  
__________________________________________________________ โทรศัพท์ท่ีติดต่อได้สะดวก _____________________________ อีเมล _____________________________ 
สถานท่ีท างาน _______________________________________________________________________________ อาชีพ/ลักษณะงาน ___________________________________ 
ประกันกับบริษัทประกันอื่นหรือไม่ (ถ้ามีโปรดระบุช่ือบริษัทและเลขท่ีกรมธรรม์) ___________________________________________________________________________________ 
ท่านประสงค์รับเงินสินไหมโดย โอนเข้าบัญชีธนาคาร _________________________ เลขท่ีบัญชี _____________________________ (พร้อมแนบส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร)        
ขอรับเป็นเช็ค ท่ีอยู่ในการจัดส่ง ______________________________________________________________________________ (ต้องมีผู้เซ็นต์รับเอกสารกับบุรุษไปรษณีย์) 
2. รายละเอียดการทุพพลภาพ 
วันท่ีเริ่มทุพพลภาพ __________________ วันท่ีท่านต้องหยุดท างานท้ังหมด ____________ สถานพยาบาลท่ีเข้ารับการรักษา ____________________________________________ 
สาเหตุการทุพพลภาพ ________________________________________ ลักษณะ/อาการการทุพพลภาพ ___________________________________________________________ 
วันท่ีแพทย์วินิจฉัยว่าทุพพลภาพ _______________ ช่ือแพทย์ผู้วินิจฉัยว่าทุพพลภาพและชื่อสถานพยาบาล ____________________________________________________________ 
ท่านสามารถประกอบอาชีพอื่นๆ นอกเหนือจากอาชีพประจ าได้หรือไม่ ไม่ได้ ได้ ถ้าได้โปรดระบุรายละเอียดอาชีพ ____________________________________________________ 
3. รายละเอียดการรักษา  

ช่ือแพทย์ ช่ือสถานพยาบาล ต้ังแต่วันท่ี จนถึงวันท่ี การรักษาท่ีได้รับ 

     

     
 

ขณะนี้ยังท าการรักษาอยู่หรือไม่ ถ้ายังคงรักษาโปรดระบุวิธีการรักษา _________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
4.การด าเนินกิจวัตรประจ าวัน Activity Daily Life 

รายละเอียด ท าเองไม่ได้เลย ท าได้เมื่อมีผู้ช่วยเหลือ ท าได้เมื่อใช้อุปกรณ์ช่วย ท าได้เอง 
1.ความสามารถในการลุกน่ังจากท่ีนอน หรือลุกจากเตียงไปยังเก้าอี้     
2.ความสามารถในการเดิน หรือเคลื่อนท่ีภายในห้องหรือในบ้าน      
3.ความสามารถในการสวมใส่หรือถอดเสื้อผ้า     
4.ความสามารถในการอาบน้ า     
5.ความสามารถในการตัก/หยิบอาหารรับประทาน     
6.ความสามารถในการใช้ห้องน้ าและท าความสะอาดหลังขับถ่าย     
ข้อมูลอื่นๆ เพิ่มเติม  

        

     ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ขอรับรองว่า แบบฟอร์มเรียกร้องฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานต่างๆ ท่ีได้แถลงและส่งมอบให้ไว้แก่บริษัทดังกล่าว ข้าพเจ้าได้ทราบและ
เข้าใจข้อเท็จจริงทั้งหมดเป็นอย่างดี และยอมรับว่าถูกต้องตรงตามความเป็นจริงทุกประการ และทราบดีว่า หากกรอกข้อความไม่ตรงกับความเป็นจริง หรือไม่ครบถ้วน อาจท าให้เกิด
ข้อขัดข้องในการเรียกร้องค่าสินไหม และการพิจารณาต่อสัญญาประกันภัยของบริษัทได้ 
     ท่านสามารถตรวจสอบรายละเอียดนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทได้ท่ี www. rabb i t l i f e . co . t h  

 

ลงชื่อ : _________________________________ 
                                     ( ________________________________ ) 

ผู้เอาประกันภัย/ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้เรียกร้อง 
                            ความสัมพันธ์กับผู้เยาว์ _____________________ 

(กรณีผูเ้อาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ที่ อายุไม่เกิน 7 ปี ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงนามแทน) 
                              วันที่ ____________________________________ 

 

 

ลงชื่อ : _________________________________ 
                                      ( _________________________________ ) 

ผู้แทนโดยชอบธรรม ของผู้เอาประกันภัย 
                            ความสัมพันธ์กับผู้เยาว์ _____________________ 

(กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ อายุมากกว่า 7 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงนามร่วมกับผู้เยาว์) 

                        วันที่ ___________________________________  

      
                             ลงชื่อ : _________________________________ พยาน/ผู้รับรอง                                             ลงชื่อ : _________________________________ พยาน/ผู้รับรอง 
                                      ( _______________________________ )                                                                          ( _______________________________ ) 
หมายเหต ุ: 1. กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ (อายุไม่เกิน 7 ปี)  ให้ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนามแทน  
                  กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ (อายุมากกว่า 7 ปี แต่ไมถ่ึง 20 ปีบริบูรณ์) ให้ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนามร่วมกับผู้เยาว์  

       2. กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายนิ้วหัวแม่มือ (ระบุว่าข้างใด) ตอ้งมีพยานลงนามรับรอง 2  ทา่น 

CLA_18052022 
โปรดกรอกรายละเอียดและลงนามให้ครบทั้ง 2 หน้า หน้า A/B 



 

 

(หน้า B) 
 

หนังสือให้ความยินยอม 
       ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอื่น หรือ บุคคลท่ีเกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ 
พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ และประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า  และ/หรือผู้เยาว์ท่ีผ่านมา ในครั้งน้ี หรือจะมีขึ้นในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมูล
ดังกล่าวให้แก่บริษัทตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผู้แทนของบริษัท หรือบริษัทนายหน้าประกันภัย หรือผู้ถือกรมธรรม์ เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือ
การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือด าเนินการใด ๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 
       ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้ บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูล
พันธุกรรม เช้ือชาติ ประวัติการรักษาพยาบาล และประวัติการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ (แล้วแต่กรณี) ต่อหน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย หรือบริษัท
นายหน้าประกันภัยต่อ หรือต่อบริษัทประกันภัยต่อ บุคคลท่ีเกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคคลากร หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์ และ/หรือบริษัทนายหน้า
ประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยหรือใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพื่อใช้ในการด าเนินการใด ๆ ท่ีเกี่ยวกับ
กรมธรรม์ประกันภัย 
       ข้าพเจ้ารับทราบว่า การไม่ให้ความยินยอม การเปลี่ยนแปลงขอบเขตการให้ความยินยอม การเพิกถอนความยินยอม การคัดค้าน การขอให้ลบหรือท าล ายข้อมูลส่วนบุคคล อาจมี
ผลท าให้บริษัท ฯ ไม่สามารถบริหารจัดการหรือด าเนินการใด ๆ อันจ าเป็นในการท าสัญญาประกันภัยได้ และอาจมีผลกระทบต่อการให้บริการ การจ่ายเงินตามผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ 
และข้าพเจ้าได้ทราบนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัท ฯ แล้วท่ี www. rabb i t l i f e . co . t h  
      อน่ึง ส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมน้ีให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
       ข้าพเจ้าได้ ทราบและเข้าใจข้อความตลอดจนเงื่อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ี เป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถ้วนแล้ว เห็นว่าถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้าจึงได้ตกลง
ยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ จึงได้ลงลายมือช่ือเพื่อให้ความยินยอมเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวข้างต้น 
       ท่านสามารถตรวจสอบรายละเอียดนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทได้ท่ี www. rabb i t l i f e . co . t h   

 

ลงชื่อผู้ให้ความยินยอม : _________________________________ 
                                          ( ________________________________ ) 
                                               ผู้เอาประกันภัย/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
                  ความสัมพันธ์กับผู้เยาว์ _________________________________ 

(กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ที่ อายุไม่เกิน 10 ปี ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงนามแทน) 
                                             วันที ่_____________________________ 
 

 

ลงชื่อผู้ให้ความยินยอม : _________________________________ 
                              ( _________________________________ ) 

                             ผู้แทนโดยชอบธรรม ของผู้เอาประกันภัย 
                   ความสมัพันธ์กับผู้เยาว์ __________________________________ 

(กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาวที่ อายุมากกว่า 10 ปี แต่ไมถ่ึง 20 ปีบริบูรณ์ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงนามร่วมกับผู้เยาว์) 

                                               วันที่ ______________________________ 
 

               ลงชื่อ : _________________________________ พยาน/ผู้รับรอง                                              ลงชื่อ : _________________________________ พยาน/ผู้รับรอง 
                        ( _______________________________ )                                                                           ( _______________________________ ) 
หมายเหต ุ: 1. กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ (อายุไม่เกิน 10 ปี) ให้ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนามแทน พร้อมระบุความสัมพันธ์กับผู้เยาว์ 
                  กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ (อายุมากกว่า 10 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์) ให้ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนามร่วมกับผู้เยาว์ พร้อมระบุความสัมพันธ์กับผู้เยาว์ 
              2. กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายนิ้วหัวแม่มือ (ระบุว่าข้างใด) ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2  ท่าน 
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โปรดกรอกรายละเอียดและลงนามให้ครบทั้ง 2 หน้า หน้า B/B 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



 

 

 

ใบแสดงความเห็นแพทย์รับรองอาการทุพพลภาพ หรือสูญเสียอวัยวะ สายตา 
รายละเอียดของผู้ป่วย        
ช่ือ-นามสกุลผู้ป่วย___________________________ บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี_____________________ อาย_ุ____ปี เพศ ชาย หญิง  HN.__________ AN._________ 
ผู้ป่วยปรากฏอาการทุพพลภาพครั้งแรกเมื่อ ________________________ จากสาเหตุ _______________________________________________________________________ 
การวินิจฉัยโรค ______________________________________________ โรคประจ าตัวอื่น ๆ ท่ีมี ______________________________________________________________ 
วันท่ีวินิจฉัยว่าตกเป็นทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร________________ ท่านเริ่มท าการรักษาผู้ป่วยต้ังแต่ ___________ จนถึง ___________ ท่ีสถานพยาบาล _____________________ 
ก. การประเมินการสูญเสียสมรรถภาพ 
1. ระดับความรู้สึกตัว รู้สึกตัวด ี(Full Consciousness)    สับสน (Confusion)    ง่วง ซึม  (Drowsiness)     
                          ไม่รู้สึกตัว  แต่มีการตอบสนองต่อความเจ็บปวด (Semi - coma)     ไม่รู้สึกตัว  และไม่มีการตอบสนองต่อความเจ็บปวด (Coma) 
2. ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
     2.1 อาบน้ า                    สามารถอาบน้ าเองได้                                                       ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่น 
     2.2 แต่งตัว                    สามารถสวมหรือถอดเสื้อ กางเกง ได้เอง                                ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่น                                                  
     2.3 ทานอาหาร               สามารถทานอาหารเองได้                                                  ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่น 
     2.4 ขับถ่าย                    สามารถควบคุมระบบขับถ่าย อุจจาระและปัสสาวะได้                     ไม่สามารถควบคุมระบบขับถ่ายได้ 
     2.5 การเคลื่อนย้าย          สามารถเคลื่อนย้ายจากท่ีหน่ึงไปยังอีกท่ีหน่ึงได้เอง                       ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่น 
3. ความสามารถในการมองเห็น   ดวงตามองเห็นได้ท้ัง 2 ข้าง                  ดวงตาบอดสนิท 1 ข้าง คือ ข้าง _________________________________________________ 
                                        ดวงตาบอดสนิท มองไม่เห็นท้ัง 2 ข้าง       อื่นๆ ______________________________________________________________________ 
4. ความสามารถในการใช้มือและแขน   ใช้มือและแขนท ากิจวัตรได้ท้ัง 2 ข้าง            ไม่สามารถใช้มือและแขนท ากิจวัตรได้ 1 ข้าง คือ ข้าง ______________________________ 
                                             ใช้มือและแขนท ากิจวัตรไม่ได้เลย ท้ัง 2 ข้าง    อื่น ๆ _________________________________________________________________ 
5. ความสามารถในการยืนและเดิน  สามารถทรงตัวได้ และสามารถเดินได้เองโดยไม่ต้องให้บุคคลอื่นช่วยเหลือ    ไม่สามารถทรงตัวได้ และไม่สามารถลุกขึ้นยืน หรือเดินได้เอง  
6. สติปัญญา / พฤติกรรม        เหมือนคนปกติ        ผิดปกติ โปรดระบุรายละเอียด ____________________________________________________________________ 
7. ความสามารถในการตัดสินใจและแก้ปัญหา ตัดสินใจและแก้ปัญหาได้เหมาะสม  มีความยากล าบากในการตัดสินใจและแก้ปัญหา ติดสินใจและแก้ปัญหาไม่ได้ 
8. ความสามารถในการประกอบอาชีพ ท้ังงานประจ าและงานอื่นๆ 
       สามารถประกอบอาชีพประจ า  หรืออาชีพอื่นได้   เช่น ___________________________________________________________________________________________ 
       ไม่สามารถประกอบอาชีพประจ า และอาชีพอื่นได้  ต้ังแต่ ________________________________________________________________________________________ 
ข. ผลการประเมิน 
1. สมรรถภาพการท างานของร่างกาย  ผู้ป่วยสูญเสียสมรรถภาพการท างานของร่างกาย  คิดเป็นร้อยละ   แขน _________________________  ขา ________________________ 
   ชนิดของการทุพพลภาพ (Type  of  Disabilities)     ทุพพลภาพทั้งหมดช่ัวคราว    ทุพพลภาพบางส่วนถาวร     ทุพพลภาพทั้งหมดถาวร        
2. ปัจจุบันมีความสามารถระดับท่ี _____________________________________________________________________________________ 
    ระดับท่ี 1  ช่วยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวิตประจ าวันไม่ได้เลยหรือได้น้อยมาก และต้องการการช่วยเหลืออย่างมาก 
    ระดับท่ี 2  ช่วยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวิตประจ าวันได้บ้าง ต้องการการช่วยเหลือค่อนข้างมาก  
    ระดับท่ี 3  ช่วยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวิตประจ าวันได้มาก อาจต้องการคนคอยแนะน าหรือคอยระวังอยู่ด้านข้างหรือใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการหรือการ
ปรับปรุงสิ่งของเครื่องใช้ประจ าตัว แต่ไม่สามารถออกนอกบ้าน ศึกษาเล่าเรียน ประกอบอาชีพ หรือ เข้าสังคมได้ด้วยตนเองแม้ในสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้ออ านวยต่อคนพิการ 
    ระดับท่ี 4 ช่วยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวิตประจ าวันได้เอง  อาจใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ หรือการปรับปรุงสิ่งของเครื่องใช้ประจ าตัว สามารถออกนอกบ้าน 
ศึกษาเล่าเรียน ประกอบอาชีพ หรือเข้าสังคมได้ด้วยตนเองในสิ่งแวดล้อมท่ีเอื้ออ านวยต่อคนพิการ 
    ระดับท่ี 5  ช่วยเหลือตัวเองในการประกอบกิจวัตรหลักในชีวิตประจ าวันได้เอง อาจต้องใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ หรือการปรับปรุงสิ่งของเครื่องใช้ประจ าตัว สามารถออก
นอกบ้าน ศึกษาเล่าเรียน ประกอบอาชีพ หรือเข้าสังคมได้เยี่ยงคนปกติ 
3. ผู้ป่วยจะสามารถฟื้นคืนสภาพ  หรือหายจากทุพพลภาพได้หรือไม่  
        มีโอกาสหายได ้เน่ืองจาก _______________________________________________________________________________________________________________ 
        ยังสรุปไม่ได้ เน่ืองจาก __________________________________________________________________________________________________________________ 
        ไม่มีโอกาสหายจากการทุพพลภาพ เน่ืองจาก _________________________________________________________________________________________________ 
4. ความทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิงน้ี เป็นผลโดยตรงมาจากสาเหตุใด _________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
ข้าพเจ้านายแพทย์/แพทย์หญิง _______________________________________ ใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์เลขท่ี ___________________ คุณวุฒ ิ_______________________ 
ประจ าโรงพยาบาล/สถานพยาบาล ____________________________________ ขอรับรองว่าข้อความตามใบรายงานแพทย์ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
                                                                                                                       ลงช่ือ _____________________________ แพทย์ผู้รักษา 
                                                                                                                              ( ____________________________ ) 
                                                                                                                              วันท่ี __________________________ 
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(โปรดประทับตราสถานพยาบาล) 



 

 

 
 

หนังสือแสดงความยินยอมใหเ้ปิดเผยประวัติการรักษา 
 

 เขียนที่ ______________________________ 
 วันที่ _______________________________ 
 
 หนังสือฉบับนี้ท าขึ้นเพื่อแสดงว่าข้าพเจ้า _____________________________________________ อายุ _________ ปี   
บ้านเลขที่ ____________ หมู่ที่ ______ ตรอก/ซอย ________________________ ถนน ____________________________  
ต าบล/แขวง ________________________ อ าเภอ/เขต _______________________ จังหวัด ________________________ 
โทรศัพท์มือถือ _______________________________________ อีเมล __________________________________________ 
เลขประจ าตัวประชาชน _________________________________ หรือเลขที่หนังสือเดินทาง ____________________________ 
 

กรุณาเลือกกรณีใดกรณีหนึ่ง 
ในฐานะ ผู้ขอเอาประกันภัย/ผู้เอาประกันภัย  ผู้ช าระเบี้ยประกัน หรือ 
 ผู้แทนโดยชอบธรรม/ทายาท  ผู้อนุบาล/ผู้พิทักษ์  ผู้จัดการมรดก ผู้รับประโยชน์ของ ______________________ 
 บัตรผู้ป่วยเลขที ่__________________________ โรงพยาบาล/คลินกิ ___________________________________ 
 บัตรผู้ป่วยเลขที ่__________________________ โรงพยาบาล/คลินกิ ___________________________________ 
 บัตรผู้ป่วยเลขที ่__________________________ โรงพยาบาล/คลินกิ ___________________________________ 
 
 ข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาล / คลินิก / สถาบัน / บุคคลอื่นใดที่มีบันทึกประวัติสุขภาพ การป่วย การบาดเจ็บ ผลการ
ตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ การตรวจทางรังสีวิทยาและภาพการแพทย์ หรือการตรวจทางการแพทย์อื่น ๆ ของ 
_______________________________ เปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่ บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) หรือผู้รับมอบ
อ านาจของบริษัท ขอคัด หรือถ่ายเอกสาร หรือขอค ารับรองประวัติการรักษาพยาบาลเพื่อการขอเอาประกันภัย หรือพิจารณา
ชดใช้เงินตามสัญญาประกันชีวิต หรือเงินผลประโยชน์อันจะพึงจ่ายตามกรมธรรม์และยินยอมให้บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย
ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพต่อบริษัทประกันภัย หรือบริษัทประกันวินาศภัย หรือบุคคลที่เกี่ยวข้อง หรือหน่วยงานที่มีอ านาจตาม
กฎหมายโดยให้หนังสือฉบับนี้มีผลใช้บังคับจนกว่าจะชดใช้เงินตามสัญญาประกันภัยฉบับที่ให้ความยินยอมนี้แล้วเสร็จ  
 เพื่อเป็นหลักฐานจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน อนึ่ง ส าเนาภาพถ่ายของหนังสือฉบับนี้ให้มีผลบังคับ
ใช้ได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
 

ลงชื่อ __________________________________ ผู้ให้ความยินยอม 
                      ( ________________________________ )    
                                
               ลงชื่อ __________________________________ พยาน 
                         ( ________________________________ )  
 
               ลงชื่อ __________________________________ พยาน 
                         ( ________________________________ )  
หมายเหตุ :  
1. ถ้าผู้ให้ความยินยอมไม่สามารถลงนามได้ ให้พิมพ์ลายน้ิวมือหัวแม่มือไว้เป็นหลักฐานในช่องลงช่ือ (เขียนระบุว่าเป็นลายพิมพ์น้ิวหัวแม่มือข้างใด) 
พร้อมท้ังให้มีพยานลงช่ืออย่างน้อย 2 คน 
2. หนังสือฉบับน้ีเป็นสิทธ์ิของแผนกพิจารณารับประกันภัยและสินไหม บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  ใช้ได้เฉพาะผู้ท่ีได้รับมอบอ านาจจาก 
ทางบริษัท ห้ามมิให้ผู้หน่ึงผู้ใดใช้ หรือลอกเลียนแบบ 
ท่านสามารถตรวจสอบรายละเอียดนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทได้ท่ี www. rabb i t l i f e . co . t h  
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