
หนังสือใหความยินยอม

กรณีอุบัติเหตุ

กรณีเจ็บปวย

เลือกไดมากกวา 1 ขอ 

การรับเงิน

สวนท่ี 1  เพ่ือประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ พรอมลงช่ือรับรองและลงช่ือยินยอมเปดเผย   
ขอมูลสวนบุคคล โดยผูเอาประกันภัย/ผูมีสวนไดเสียเทาน้ัน  มิฉะน้ันบริษัทถือวาการเรียกรองน้ียังไมสมบูรณ

ช่ือ-นามสกุลผูเอาประกันภัย.........................................................................................อายุ.......................เลขประจําตัวประชาชน............................................................

ท่ีอยูปจจุบัน   เลขท่ี......................หมูท่ี…............ถนน.............................................ตําบล/แขวง.....................................................อําเภอ/เขต…..................................................

จังหวัด.............................................................................................รหัสไปรษณีย..............................เบอรโทรศัพท.............................................................................................

อาชีพ,ลักษณะงานท่ีทํา........................................................................................สถานท่ีทํางาน............................................................................................................................

กรมธรรมท้ังหมดกับ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน).............................................................................................................................................................................

กรมธรรมกับบริษัทประกันภัยอ่ืน(ช่ือบริษัท, เลขกรมธรรม).....................................................................................................................................................................

 ขาพเจาขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือ บุคคลท่ีเก่ียวของ ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาล
ของขาพเจาท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนในอนาคต เปดเผยขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาใหแก บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) บริษัท
ประกันภัยตอ การแลกเปล่ียนขอมูลระหวางบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม/ผูทรงกรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย 
เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย
 ขาพเจายินยอมให บริษัท เก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจา ตอหนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฏหมาย 
หรือตอบริษัทประกันภัยตอ บุคคลท่ีเก่ียวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม / ผูทรงกรมธรรม และ / หรือบริษัทนายหนา
ประกันภัย เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพ่ือใชในการดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัย
 อน่ึง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมน้ีใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ 
 ขาพเจา ไดทราบ และเขาใจขอความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ี เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนาของ
ขาพเจาจึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง่ือนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ
 ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามหนังสือเรียกรองฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัท ดังกลาว ขาพเจาไดทราบและ
เขาใจขอเท็จจริงท้ังหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ
หมายเหตุ : - กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบุความสัมพันธ  - กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายน้ิวมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 คน

 หนังสือฉบับน้ีทําข้ึน O ณ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน)  สํานักงานใหญ/สาขา...................................................................................................................

                          O ณ บานเลขท่ี...............หมูท่ี….….ถนน.....................ตําบล/แขวง............................อําเภอ/เขต……......................จังหวัด..................................

 ลงช่ือ x.................................................................................        ลงช่ือ................................................................................ผูใหความยินยอมในฐานะ             

         (................................................................................)    (...............................................................................)
                            ผูเอาประกันภัย   

 ลงช่ือ......................................................................................        ลงช่ือ................................................................................

         (................................................................................)    (...............................................................................)
                   พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต                  พยาน

ปช-09-09/เม.ย.64

ปช.16

หนังสือเรียกรองคาสินไหมทดแทน

ช่ือผูรับ วันท่ี

สาขา

บิดา/มารดา

ผูแทนโดยชอบธรรมของผูเอาประกันภัย
(กรณีผูเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)
 
 
 

ประเภทเรียกรอง

                    วันท่ีเกิดเหตุ................................เวลา...........................สถานท่ีเกิดเหตุ........................................................................................................................

สาเหตุจาก...................................................................................................รายละเอียดการบาดเจ็บ............................................................................................................

กรุณาระบุรายละเอียดการบาดเจ็บในปจจุบัน...............................................................................................................................................................................................

                    วันท่ีเขารักษา ....................................วันท่ีออก..................................สถานพยาบาลท่ีรักษา.......................................................................................
อาการเจ็บปวย.....................................................................................................................................โรคท่ีรักษา......................................................................................
ช่ือสถานพยาบาลท้ังหมดท่ีเคยตรวจรักษามากอน............................................................................................................................ต้ังแตป พ.ศ. ....................................

O โอนเงินเขาบัญชี Prompt Pay ดวยเลขบัตรประชาชนผูเอาประกันภัย (ตองมีการแจงความจํานงขอรับเงินผลประโยชนดวย Prompt Pay ตอบริษัทไวกอนแลว)

O โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากในนามผูเอาประกันภัย (ตองแนบสําเนาหนาสมุดบัญชี)  ธนาคาร................................................................................................................

ช่ือบัญชี...............................................................................................................เลขท่ีบัญชี.......................................................................................................................

O สงเช็ค/ต๋ัวแลกเงิน ใหขาพเจาตามท่ีอยูปจจุบัน              O รับเงินท่ี 7-Eleven (ยอดเงินไมเกิน 10,000 บาท)  เบอรมือถือ.......................................................

O ใหบริษัทแจงผลอนุมัติผาน SMS เขามือถือหมายเลข.........................................................     O ใหบริษัทคืนเอกสารใบเสร็จคารักษา / ใบรับรองแพทยแกขาพเจา

ขาพเจามีความประสงค   

                             O เคลมเหตุใหม            O เคลมเหตุตอเน่ือง

O คาชดเชยอุบัติเหตุ         O คารักษาพยาบาล         O คาชดเชยรายวัน         O โรครายแรง         O สูญเสียอวัยวะ/ทุพพลภาพ

Camie
ชื่อ - นามสกุล ผู้เบิกค่ารักษาพยาบาล

Camie
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

Camie
พนักงานมหาวิทยาลัย/ลูกจ้างประจำ

Camie

Camie

Camie
กรอกข้อมูลในกรอบดำ

Camie

Camie

Camie
กรอกช่องทางที่ต้องการให้เงินเข้า

Camie

Camie
กรอกข้อมูลตามกรณีของท่าน

Camie
ตัวอย่างการกรอกแบบฟอร์ม เวลาเบิกค่ารักษาพยาบาลกับประกัน

Camie

Camie

Camie

Camie

Camie

Camie
114

Camie
ซอย สุขุมวิท 23

Camie
คลองเตยเหนือ

Camie
วัฒนา

Camie
กรุงเทพฯ

Camie

Camie
เซ็นชื่อ

Camie
คำนำชื่อ ชื่อ-นามสกุล



การเรียกรองคาสินไหมทดแทน 

1. ผูเรียกรองสินไหม 

  การเรียกรองคาสินไหมทดแทนเปนหนาท่ีของผูเอาประกันภัยจะตองเปนผูเรียกรองสินไหม และลงลายมือช่ือในหนังสือเรียกรองสินไหม     

 รวมถึงลงลายมือช่ือยินยอมในการเปดเผยประวัติดวยตนเอง เวนแต

 1.1 ผูเอาประกันภัยอายุไมเกิน 15 ป ใหผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทนผูเอาประกันภัย

 1.2 ผูเอาประกันภัยอายุต้ังแต 15 ป แตไมเกิน 20 ป  ใหมีผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมลงนามเปนผูใหความยินยอมมาดวย

 1.3 ผูเอาประกันภัยไมสามารถลงช่ือได ใหพิมพลายน้ิวมือ โดยมีพยานลงช่ือรับรองลายพิมพน้ิวมือ อยางนอย 2 คน 

 1.4 ผูเอาประกันภัยเปนผูไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทน 

2.  เอกสารประกอบการเรียกรอง 

 2.1 เอกสารหลักฐานประกอบการเรียกรองเบ้ืองตน 

  (1) หนังสือเรียกรองคาสินไหมทดแทน และหนังสือยินยอมเปดเผยประวัติ (แบบฟอรมบริษัท ปช.16) 

  (2) ใบรับรองแพทย ตามแบบฟอรมบริษัท (ปช.17)

 2.2 การเรียกรอง กรณีคารักษาพยาบาล เพ่ิม ใบเสร็จรับเงินตนฉบับและใบสรุปหนางบ 

 2.3 การเรียกรองคาสินไหมทดแทน กรณีการประกันภัยโรครายแรง เพ่ิม 

  (1) สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเอาประกันภัย พรอมลงนามรับรองสําเนาถูกตอง

  (2) เอกสารทางการแพทยท่ีจําเปนตอการพิจารณาแตละโรค เชน รายงานผลตรวจช้ินเน้ือ หรือรายงานการตรวจดวยวิธี MRI / CT SCAN / 

   X-ray  แลวแตกรณี 

 2.4 การเรียกรองกรณีกระดูกแตกหัก เพ่ิม ใบรายงานผลจากรังสีแพทย 

 2.5 เอกสารประกอบการเรียกรองท่ีเปนภาษาตางประเทศ ท่ีไมใชภาษาอังกฤษจะตองไดรับการแปลเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ โดยหนวยงาน 

  ของรัฐหรือสถาบันการแปลท่ีไดรับการรับรอง และถือเปนคาใชจายของผูเอาประกันภัย 

3. ชองทางการติดตอกับบริษัท 

  ศูนยบริการขอมูลผูเอาประกันภัย หมายเลข 1124  หรือ

  สวนคุมครองสิทธิประโยชนสินไหมทดแทน หมายเลข 02 247 0247 ตอ 3550  โทรสาร 02 246 1131  อีเมลท่ี claimcenter@thailife.com 

หมายเหตุ เอกสารท่ีเปนสําเนา ใหลงลายมือช่ือรับรองสําเนาถูกตองจากผูเอาประกันภัย หรือหนวยงานท่ีออกเอกสารน้ัน กรณีท่ีจําเปนตองใชเอกสารอ่ืนเพ่ิมเติมจาก       

   ท่ีไดระบุไวขางตน บริษัทจะมีหนังสือแจงใหดําเนินการเปนกรณีไป 

 ผูลงลายมือช่ือในเอกสารฉบับน้ีขอยืนยันวาไดรับทราบรายละเอียดและขอกําหนดตางๆตามท่ีระบุไวในนโยบายคุมครอง 
ขอมูลสวนบุคคล ท่ีบริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน)  ไดแจงใหทราบกอนหรือขณะเก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลแลว 
 ทานสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทและสิทธ์ิของเจาของขอมูลสวนบุคคล ไดท่ี
เว็บไซต https://www.thailife.com/PrivacyPolicy  หรือ สามารถสแกนคิวอารโคดท่ีปรากฏ 



หนังสือใหความยินยอม

กรณีอุบัติเหตุ

กรณีเจ็บปวย

เลือกไดมากกวา 1 ขอ 

การรับเงิน

สวนท่ี 1  เพ่ือประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ พรอมลงช่ือรับรองและลงช่ือยินยอมเปดเผย   
ขอมูลสวนบุคคล โดยผูเอาประกันภัย/ผูมีสวนไดเสียเทาน้ัน  มิฉะน้ันบริษัทถือวาการเรียกรองน้ียังไมสมบูรณ

ช่ือ-นามสกุลผูเอาประกันภัย.........................................................................................อายุ.......................เลขประจําตัวประชาชน............................................................

ท่ีอยูปจจุบัน   เลขท่ี......................หมูท่ี…............ถนน.............................................ตําบล/แขวง.....................................................อําเภอ/เขต…..................................................

จังหวัด.............................................................................................รหัสไปรษณีย..............................เบอรโทรศัพท.............................................................................................

อาชีพ,ลักษณะงานท่ีทํา........................................................................................สถานท่ีทํางาน............................................................................................................................

กรมธรรมท้ังหมดกับ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน).............................................................................................................................................................................

กรมธรรมกับบริษัทประกันภัยอ่ืน(ช่ือบริษัท, เลขกรมธรรม).....................................................................................................................................................................

 ขาพเจาขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือ บุคคลท่ีเก่ียวของ ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาล
ของขาพเจาท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนในอนาคต เปดเผยขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาใหแก บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) บริษัท
ประกันภัยตอ การแลกเปล่ียนขอมูลระหวางบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม/ผูทรงกรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย 
เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย
 ขาพเจายินยอมให บริษัท เก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจา ตอหนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฏหมาย 
หรือตอบริษัทประกันภัยตอ บุคคลท่ีเก่ียวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม / ผูทรงกรมธรรม และ / หรือบริษัทนายหนา
ประกันภัย เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพ่ือใชในการดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัย
 อน่ึง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมน้ีใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ 
 ขาพเจา ไดทราบ และเขาใจขอความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ี เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนาของ
ขาพเจาจึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง่ือนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ
 ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามหนังสือเรียกรองฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัท ดังกลาว ขาพเจาไดทราบและ
เขาใจขอเท็จจริงท้ังหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ
หมายเหตุ : - กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบุความสัมพันธ  - กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายน้ิวมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 คน

 หนังสือฉบับน้ีทําข้ึน O ณ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน)  สํานักงานใหญ/สาขา...................................................................................................................

                          O ณ บานเลขท่ี...............หมูท่ี….….ถนน.....................ตําบล/แขวง............................อําเภอ/เขต……......................จังหวัด..................................

 ลงช่ือ x.................................................................................        ลงช่ือ................................................................................ผูใหความยินยอมในฐานะ             

         (................................................................................)    (...............................................................................)
                            ผูเอาประกันภัย   

 ลงช่ือ......................................................................................        ลงช่ือ................................................................................

         (................................................................................)    (...............................................................................)
                   พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต                  พยาน

ปช-09-09/เม.ย.64

ปช.16

หนังสือเรียกรองคาสินไหมทดแทน

ช่ือผูรับ วันท่ี

สาขา

บิดา/มารดา

ผูแทนโดยชอบธรรมของผูเอาประกันภัย
(กรณีผูเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)
 
 
 

ประเภทเรียกรอง

                    วันท่ีเกิดเหตุ................................เวลา...........................สถานท่ีเกิดเหตุ........................................................................................................................

สาเหตุจาก...................................................................................................รายละเอียดการบาดเจ็บ............................................................................................................

กรุณาระบุรายละเอียดการบาดเจ็บในปจจุบัน...............................................................................................................................................................................................

                    วันท่ีเขารักษา ....................................วันท่ีออก..................................สถานพยาบาลท่ีรักษา.......................................................................................
อาการเจ็บปวย.....................................................................................................................................โรคท่ีรักษา......................................................................................
ช่ือสถานพยาบาลท้ังหมดท่ีเคยตรวจรักษามากอน............................................................................................................................ต้ังแตป พ.ศ. ....................................

O โอนเงินเขาบัญชี Prompt Pay ดวยเลขบัตรประชาชนผูเอาประกันภัย (ตองมีการแจงความจํานงขอรับเงินผลประโยชนดวย Prompt Pay ตอบริษัทไวกอนแลว)

O โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากในนามผูเอาประกันภัย (ตองแนบสําเนาหนาสมุดบัญชี)  ธนาคาร................................................................................................................

ช่ือบัญชี...............................................................................................................เลขท่ีบัญชี.......................................................................................................................

O สงเช็ค/ต๋ัวแลกเงิน ใหขาพเจาตามท่ีอยูปจจุบัน              O รับเงินท่ี 7-Eleven (ยอดเงินไมเกิน 10,000 บาท)  เบอรมือถือ.......................................................

O ใหบริษัทแจงผลอนุมัติผาน SMS เขามือถือหมายเลข.........................................................     O ใหบริษัทคืนเอกสารใบเสร็จคารักษา / ใบรับรองแพทยแกขาพเจา

ขาพเจามีความประสงค   

                             O เคลมเหตุใหม            O เคลมเหตุตอเน่ือง

O คาชดเชยอุบัติเหตุ         O คารักษาพยาบาล         O คาชดเชยรายวัน         O โรครายแรง         O สูญเสียอวัยวะ/ทุพพลภาพ



การเรียกรองคาสินไหมทดแทน 

1. ผูเรียกรองสินไหม 

  การเรียกรองคาสินไหมทดแทนเปนหนาท่ีของผูเอาประกันภัยจะตองเปนผูเรียกรองสินไหม และลงลายมือช่ือในหนังสือเรียกรองสินไหม     

 รวมถึงลงลายมือช่ือยินยอมในการเปดเผยประวัติดวยตนเอง เวนแต

 1.1 ผูเอาประกันภัยอายุไมเกิน 15 ป ใหผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทนผูเอาประกันภัย

 1.2 ผูเอาประกันภัยอายุต้ังแต 15 ป แตไมเกิน 20 ป  ใหมีผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมลงนามเปนผูใหความยินยอมมาดวย

 1.3 ผูเอาประกันภัยไมสามารถลงช่ือได ใหพิมพลายน้ิวมือ โดยมีพยานลงช่ือรับรองลายพิมพน้ิวมือ อยางนอย 2 คน 

 1.4 ผูเอาประกันภัยเปนผูไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทน 

2.  เอกสารประกอบการเรียกรอง 

 2.1 เอกสารหลักฐานประกอบการเรียกรองเบ้ืองตน 

  (1) หนังสือเรียกรองคาสินไหมทดแทน และหนังสือยินยอมเปดเผยประวัติ (แบบฟอรมบริษัท ปช.16) 

  (2) ใบรับรองแพทย ตามแบบฟอรมบริษัท (ปช.17)

 2.2 การเรียกรอง กรณีคารักษาพยาบาล เพ่ิม ใบเสร็จรับเงินตนฉบับและใบสรุปหนางบ 

 2.3 การเรียกรองคาสินไหมทดแทน กรณีการประกันภัยโรครายแรง เพ่ิม 

  (1) สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเอาประกันภัย พรอมลงนามรับรองสําเนาถูกตอง

  (2) เอกสารทางการแพทยท่ีจําเปนตอการพิจารณาแตละโรค เชน รายงานผลตรวจช้ินเน้ือ หรือรายงานการตรวจดวยวิธี MRI / CT SCAN / 

   X-ray  แลวแตกรณี 

 2.4 การเรียกรองกรณีกระดูกแตกหัก เพ่ิม ใบรายงานผลจากรังสีแพทย 

 2.5 เอกสารประกอบการเรียกรองท่ีเปนภาษาตางประเทศ ท่ีไมใชภาษาอังกฤษจะตองไดรับการแปลเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ โดยหนวยงาน 

  ของรัฐหรือสถาบันการแปลท่ีไดรับการรับรอง และถือเปนคาใชจายของผูเอาประกันภัย 

3. ชองทางการติดตอกับบริษัท 

  ศูนยบริการขอมูลผูเอาประกันภัย หมายเลข 1124  หรือ

  สวนคุมครองสิทธิประโยชนสินไหมทดแทน หมายเลข 02 247 0247 ตอ 3550  โทรสาร 02 246 1131  อีเมลท่ี claimcenter@thailife.com 

หมายเหตุ เอกสารท่ีเปนสําเนา ใหลงลายมือช่ือรับรองสําเนาถูกตองจากผูเอาประกันภัย หรือหนวยงานท่ีออกเอกสารน้ัน กรณีท่ีจําเปนตองใชเอกสารอ่ืนเพ่ิมเติมจาก       

   ท่ีไดระบุไวขางตน บริษัทจะมีหนังสือแจงใหดําเนินการเปนกรณีไป 

 ผูลงลายมือช่ือในเอกสารฉบับน้ีขอยืนยันวาไดรับทราบรายละเอียดและขอกําหนดตางๆตามท่ีระบุไวในนโยบายคุมครอง 
ขอมูลสวนบุคคล ท่ีบริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน)  ไดแจงใหทราบกอนหรือขณะเก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลแลว 
 ทานสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทและสิทธ์ิของเจาของขอมูลสวนบุคคล ไดท่ี
เว็บไซต https://www.thailife.com/PrivacyPolicy  หรือ สามารถสแกนคิวอารโคดท่ีปรากฏ 
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