


 
 

Group Form-PDPA 11052022                                                                                                                                                                           
 

  

แบบฟอรม์เรยีกรอ้งสนิไหมคา่รกัษาพยาบาลประกนักลุม่                                        สว่นที ่1 ส าหรบัสมาชกิผูเ้อาประกนัภยักลุม่ 

• แบบฟอร์มน้ีจะต้องกรอกข้อความสมบูรณ์ โดยสมาชกิผูเ้อาประกนัภยักรอก สว่นที ่1 และแพทยผ์ูต้รวจรกัษากรอก สว่นที ่2 พรอ้มประทบัตราสถานพยาบาล 

มคีวามประสงคเ์รยีกรอ้งสนิไหมคา่รกัษาพยาบาลประกนักลุ่ม จาก บรษิทั เมอืงไทยประกนัชวีติ จ ากดั (มหาชน) ตามขอ้มลูทีแ่จง้เพือ่พจิารณา ดงันี ้

ผูถ้อืกรมธรรม ์(ชื่อหน่วยงาน / บริษัท): วนัที:่  

กรมธรรมป์ระกนักลุม่เลขที:่ เลขบตัรประกนัสขุภาพ:  

ชือ่-สกลุ ผูบ้าดเจบ็/เจบ็ปว่ย: อาย:ุ          ปี เพศ: ☐ ชาย ☐ หญงิ 

ทีอ่ยูป่จัจบุนั:  

หมายเลขโทรศพัทท์ีส่ะดวกในการตดิตอ่: อเีมล: 

ประเภทการรกัษา:  ☐ แบบผูป้ว่ยใน (IPD):  เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลวันที่.........................................ถึงวันที่...........................................  

                                        ☐ แบบผูป้ว่ยนอก (OPD)   ☐ ทนัตกรรม (Dental)    วัน/เดือน/ปี ที่รับการรักษา............................................................ 

                                    ☐ อืน่ๆ ระบ.ุ..............................................................  วัน/เดือน/ปี ที่รับการรักษา........................................................... 

สาเหต ุ:   ☐   เจบ็ปว่ย   ☐   อบุตัเิหต ุวันที่เกิดเหตุ……………...….เวลา.............น.  ☐ ม ีแจง้ความที ่.......................................  ☐ ไมม่ ี

                                          เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น............................................................................................................................................ 

มสีทิธิไ์ดร้บัคา่ชดเชยจากบรษิทัอืน่: ☐ ม ีโปรดแจ้งรายละเอียด....................................................................................................... ☐  ไมม่ี  

ถอ้ยแถลงมอบอ านาจและยนิยอมใหเ้ปดิเผยประวตักิารรกัษา 
                โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลใดๆ ที่ได้ท าการตรวจรักษาหรือเคยท าการตรวจสุขภาพของข้าพเจ้า/ ผู้บาดเจ็บ/         
ผู้เจ็บป่วยเปิดเผยประวัติการตรวจรักษา หรือรายละเอียดต่างๆ เกี่ยวกับการตรวจรักษาและผลการตรวจสุขภาพ ให้แก่ บริษั ท เมืองไทยประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) และ   
ข้าพเจ้าขอมอบอ านาจให้บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) หรือผู้ท าการแทนของบริษัทฯ เป็นผู้รับมอบอ านาจตามกฎหมายเพื่อด าเนิ นการติดต่อขอรับประวัติการ
รักษาดังกล่าวข้างต้น จากแพทย์หรือโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลใดๆ ที่ได้ท าการตรวจรักษาหรือเคยท าการตรวจสุขภาพของข้าพเจ้า/ผู้บาดเจ็บ/ผู้เจ็บป่วย เสมือนหนึ่ง
ข้าพเจ้าได้กระท าการด้วยตัวเองทุกประการ อนึ่ง ส าเนารูปถ่ายหรือส าเนาเอกสารของหนังสือฉบับนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประการ 

ถอ้ยค าเปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคล 
            ☐ ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ เก็บรวบรวม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ ศาสนา เชื้อชาติ ประวัติการรักษา และประวัติการเรียกร้องค่าสินไหม
ทดแทนของข้าพเจ้าและ/หรือ ผู้ที่อยู่ในอ านาจปกครองของข้าพเจ้า (แล้วแต่กรณี) ทั้งที่ให้ไว้ข้างต้น ที่มีอยู่แล้วในปัจจุบัน และที่จะมีเพิ่มเติมในอนาคต (รวมเรียกว่า “ข้อมูลส่วน
บุคคลที่มีความอ่อนไหว”) รวมถึงยินยอมให้ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ที่มีความอ่อนไหวดังกล่าวตามที่จ าเป็น ให้แก่ ผู้บริหาร พนักงานและตัวแทนประกันชีวิตของ  บริษัทฯ 
นายหน้าประกันชีวิต ธนาคาร บริษัทประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยอื่น สถานพยาบาล ผู้ถือกรมธรรม์ประกันกลุ่ม สมาคมประกันชีวิต หน่วยงานที่มีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการรับ/
จ่ายเงินประโยชน์ตามกรมธรรม์ หน่วยงานราชการ หน่วยงานและคณะกรรมการที่มีหน้าที่บังคับใช้ กฎหมายหรือที่จัดตั้งขึ้นตามกฎหมาย หน่วยงานรัฐหรือหน่วยงานก ากับดูแล 
พันธมิตรธุรกิจของบริษัทฯ มูลนิธิ และผู้รับจ้างหรือผู้ให้บริการแก่บริษัทฯ เพื่อให้บริษัทฯ บุคคลและหน่วยงานต่างๆ ข้างต้น เก็บรวมรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหว
ตามที่จ าเป็นและตามที่กฎหมายก าหนด เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย การรักษาพยาบาล เป็นฐานข้อมูลกลางของ
บริษัทประกันภัยทั้งหลายส าหรับการตรวจสอบประวัติผู้เอาประกันภัยและประวัติการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน การด าเนินการใดๆ ที่เกี ่ยวข้ องกับกรมธรรม์ประกันภัย          
การขอเอาประกันภัยในอนาคต และเพื่อการใดๆ อันเป็นประโยชน์แก่ ผู้เอาประกันภัย  

                   ข้าพเจ้ารับทราบว่า การไม่ให้ความยินยอม การเปลี่ยนแปลงขอบเขตการให้ความยินยอม การเพิกถอนความยินยอม การคัดค้าน การขอให้ลบหรือท าล ายข้อมูล
ส่วนบุคคล อาจมีผลท าให้บริษัทฯ ไม่สามารถบริหาร จัดการหรือด าเนินการใดๆ อันจ าเป็นในการท าสัญญาประกันภัยได้และอาจมีผลกระทบต่อการให้บริการ การจ่ายเงนิตาม
ผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ และข้าพเจ้าได้ทราบนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯที่ www.muangthai.co.th/th/privacy-policy แล้ว ทั้งนี้การที่ข้าพเจ้าแสดงเจตนาโดย
ท าเคร่ืองหมาย  ใน ☐ นี้ ถือว่าข้าพเจ้าได้ให้ความยินยอมในการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลตามที่ได้ระบุไว้ข้างต้น โดยชัดแจ้ง  แล้วพร้อมทั้งได้ลงลายมือชื่อ
ไว้เป็นหลักฐาน  

                  ข้าพเจ้ารับทราบข้อความข้างต้น และนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ โดยชัดแจ้งแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อเพื่อมอบอ านาจและให้ความยินยอมเปิดเผยประวตัิ

การรักษาดังกล่าวข้างต้น 

ลงชือ่…………………..…............…............……….……… 

(                                                                       ) 

ผูเ้ปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคล/ผูเ้อาประกนัภยั/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

ลงชือ่…………………..…………………… 

      (                                                          ) 

พยาน 

ลงชือ่…………………..…………………    

(                                                          ) 

พยาน 

*ลงชือ่…………………..……..................……ผูใ้หค้วามยนิยอม    ความสมัพนัธ์................................................. 

       (                                                             ) 

 

 

 

 

 

 

หมายเหตุ  1.กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายน้ิวมือ ต้องมีพยานลงนามรับรองใหค้รบถว้นท้ัง 2 ท่าน 
              *2.กรณีผู้เยาว์ (อายุไม่เกิน 10 ป)ี ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์ 
              *3.กรณีผู้เยาว์ (อายมุากกว่า 10 ปีแต่ไม่ถึง 20 ปบีรบิูรณ์) ให้ผูป้กครองลงนามร่วมกบัผูเ้ยาว์พร้อมระบุความสัมพันธ์ 

 

สแกนเพื่ออ่านรายละเอียด

นโยบายความเป็นส่วนตัว 

G-A          -                  -E                               -                           






