
หนังสือใหความยินยอม

กรณีอุบัติเหตุ

กรณีเจ็บปวย

เลือกไดมากกวา 1 ขอ 

การรับเงิน

สวนท่ี 1  เพ่ือประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ พรอมลงช่ือรับรองและลงช่ือยินยอมเปดเผย   
ขอมูลสวนบุคคล โดยผูเอาประกันภัย/ผูมีสวนไดเสียเทาน้ัน  มิฉะน้ันบริษัทถือวาการเรียกรองน้ียังไมสมบูรณ

ช่ือ-นามสกุลผูเอาประกันภัย.........................................................................................อายุ.......................เลขประจําตัวประชาชน............................................................

ท่ีอยูปจจุบัน   เลขท่ี......................หมูท่ี…............ถนน.............................................ตําบล/แขวง.....................................................อําเภอ/เขต…..................................................

จังหวัด.............................................................................................รหัสไปรษณีย..............................เบอรโทรศัพท.............................................................................................

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

กรมธรรมท้ังหมดกับ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน).............................................................................................................................................................................

กรมธรรมกับบริษัทประกันภัยอ่ืน(ช่ือบริษัท, เลขกรมธรรม).....................................................................................................................................................................

 ขาพเจาขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือ บุคคลท่ีเก่ียวของ ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาล
ของขาพเจาท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนในอนาคต เปดเผยขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาใหแก บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) บริษัท
ประกันภัยตอ การแลกเปล่ียนขอมูลระหวางบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม/ผูทรงกรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย 
เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย
 ขาพเจายินยอมให บริษัท เก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจา ตอหนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฏหมาย 
หรือตอบริษัทประกันภัยตอ บุคคลท่ีเก่ียวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม / ผูทรงกรมธรรม และ / หรือบริษัทนายหนา
ประกันภัย เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพ่ือใชในการดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัย
 อน่ึง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมน้ีใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ 
 ขาพเจา ไดทราบ และเขาใจขอความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ี เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนาของ
ขาพเจาจึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง่ือนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ
 ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามหนังสือเรียกรองฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัท ดังกลาว ขาพเจาไดทราบและ
เขาใจขอเท็จจริงท้ังหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ
หมายเหตุ : - กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบุความสัมพันธ  - กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายน้ิวมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 คน

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

                          O ณ บานเลขท่ี...............หมูท่ี….….ถนน.....................ตําบล/แขวง............................อําเภอ/เขต……......................จังหวัด..................................

 ลงช่ือ x.................................................................................        ลงช่ือ................................................................................ผูใหความยินยอมในฐานะ             

         (................................................................................)    (...............................................................................)
                            ผูเอาประกันภัย   

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

         (................................................................................)    (...............................................................................)
                   พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต                  พยาน

ปช-09-09/เม.ย.64

ปช.16

หนังสือเรียกรองคาสินไหมทดแทน

ช่ือผูรับ วันท่ี

สาขา

บิดา/มารดา

ผูแทนโดยชอบธรรมของผูเอาประกันภัย
(กรณีผูเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)
 
 
 

ประเภทเรียกรอง

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

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

กรุณาระบุรายละเอียดการบาดเจ็บในปจจุบัน...............................................................................................................................................................................................

                    วันท่ีเขารักษา ....................................วันท่ีออก..................................สถานพยาบาลท่ีรักษา.......................................................................................
อาการเจ็บปวย.....................................................................................................................................โรคท่ีรักษา......................................................................................
ช่ือสถานพยาบาลท้ังหมดท่ีเคยตรวจรักษามากอน............................................................................................................................ต้ังแตป พ.ศ. ....................................

O โอนเงินเขาบัญชี Prompt Pay ดวยเลขบัตรประชาชนผูเอาประกันภัย (ตองมีการแจงความจํานงขอรับเงินผลประโยชนดวย Prompt Pay ตอบริษัทไวกอนแลว)

O โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากในนามผูเอาประกันภัย (ตองแนบสําเนาหนาสมุดบัญชี)  ธนาคาร................................................................................................................

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

O สงเช็ค/ต๋ัวแลกเงิน ใหขาพเจาตามท่ีอยูปจจุบัน              O รับเงินท่ี 7-Eleven (ยอดเงินไมเกิน 10,000 บาท)  เบอรมือถือ.......................................................

O ใหบริษัทแจงผลอนุมัติผาน SMS เขามือถือหมายเลข.........................................................     O ใหบริษัทคืนเอกสารใบเสร็จคารักษา / ใบรับรองแพทยแกขาพเจา

ขาพเจามีความประสงค   

                             O เคลมเหตุใหม            O เคลมเหตุตอเน่ือง

O คาชดเชยอุบัติเหตุ         O คารักษาพยาบาล         O คาชดเชยรายวัน         O โรครายแรง         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



การเรียกรองคาสินไหมทดแทน 

1. ผูเรียกรองสินไหม 

  การเรียกรองคาสินไหมทดแทนเปนหนาท่ีของผูเอาประกันภัยจะตองเปนผูเรียกรองสินไหม และลงลายมือช่ือในหนังสือเรียกรองสินไหม     

 รวมถึงลงลายมือช่ือยินยอมในการเปดเผยประวัติดวยตนเอง เวนแต

 1.1 ผูเอาประกันภัยอายุไมเกิน 15 ป ใหผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทนผูเอาประกันภัย

 1.2 ผูเอาประกันภัยอายุต้ังแต 15 ป แตไมเกิน 20 ป  ใหมีผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมลงนามเปนผูใหความยินยอมมาดวย

 1.3 ผูเอาประกันภัยไมสามารถลงช่ือได ใหพิมพลายน้ิวมือ โดยมีพยานลงช่ือรับรองลายพิมพน้ิวมือ อยางนอย 2 คน 

 1.4 ผูเอาประกันภัยเปนผูไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทน 

2.  เอกสารประกอบการเรียกรอง 

 2.1 เอกสารหลักฐานประกอบการเรียกรองเบ้ืองตน 

  (1) หนังสือเรียกรองคาสินไหมทดแทน และหนังสือยินยอมเปดเผยประวัติ (แบบฟอรมบริษัท ปช.16) 

  (2) ใบรับรองแพทย ตามแบบฟอรมบริษัท (ปช.17)

 2.2 การเรียกรอง กรณีคารักษาพยาบาล เพ่ิม ใบเสร็จรับเงินตนฉบับและใบสรุปหนางบ 

 2.3 การเรียกรองคาสินไหมทดแทน กรณีการประกันภัยโรครายแรง เพ่ิม 

  (1) สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเอาประกันภัย พรอมลงนามรับรองสําเนาถูกตอง

  (2) เอกสารทางการแพทยท่ีจําเปนตอการพิจารณาแตละโรค เชน รายงานผลตรวจช้ินเน้ือ หรือรายงานการตรวจดวยวิธี MRI / CT SCAN / 

   X-ray  แลวแตกรณี 

 2.4 การเรียกรองกรณีกระดูกแตกหัก เพ่ิม ใบรายงานผลจากรังสีแพทย 

 2.5 เอกสารประกอบการเรียกรองท่ีเปนภาษาตางประเทศ ท่ีไมใชภาษาอังกฤษจะตองไดรับการแปลเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ โดยหนวยงาน 

  ของรัฐหรือสถาบันการแปลท่ีไดรับการรับรอง และถือเปนคาใชจายของผูเอาประกันภัย 

3. ชองทางการติดตอกับบริษัท 

  ศูนยบริการขอมูลผูเอาประกันภัย หมายเลข 1124  หรือ

  สวนคุมครองสิทธิประโยชนสินไหมทดแทน หมายเลข 02 247 0247 ตอ 3550  โทรสาร 02 246 1131  อีเมลท่ี claimcenter@thailife.com 

หมายเหตุ เอกสารท่ีเปนสําเนา ใหลงลายมือช่ือรับรองสําเนาถูกตองจากผูเอาประกันภัย หรือหนวยงานท่ีออกเอกสารน้ัน กรณีท่ีจําเปนตองใชเอกสารอ่ืนเพ่ิมเติมจาก       

   ท่ีไดระบุไวขางตน บริษัทจะมีหนังสือแจงใหดําเนินการเปนกรณีไป 

 ผูลงลายมือช่ือในเอกสารฉบับน้ีขอยืนยันวาไดรับทราบรายละเอียดและขอกําหนดตางๆตามท่ีระบุไวในนโยบายคุมครอง 
ขอมูลสวนบุคคล ท่ีบริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน)  ไดแจงใหทราบกอนหรือขณะเก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลแลว 
 ทานสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทและสิทธ์ิของเจาของขอมูลสวนบุคคล ไดท่ี
เว็บไซต https://www.thailife.com/PrivacyPolicy  หรือ สามารถสแกนคิวอารโคดท่ีปรากฏ 



หนังสือใหความยินยอม

กรณีอุบัติเหตุ

กรณีเจ็บปวย

เลือกไดมากกวา 1 ขอ 

การรับเงิน

สวนท่ี 1  เพ่ือประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหครบถวนสมบูรณ พรอมลงช่ือรับรองและลงช่ือยินยอมเปดเผย   
ขอมูลสวนบุคคล โดยผูเอาประกันภัย/ผูมีสวนไดเสียเทาน้ัน  มิฉะน้ันบริษัทถือวาการเรียกรองน้ียังไมสมบูรณ

ช่ือ-นามสกุลผูเอาประกันภัย.........................................................................................อายุ.......................เลขประจําตัวประชาชน............................................................

ท่ีอยูปจจุบัน   เลขท่ี......................หมูท่ี…............ถนน.............................................ตําบล/แขวง.....................................................อําเภอ/เขต…..................................................

จังหวัด.............................................................................................รหัสไปรษณีย..............................เบอรโทรศัพท.............................................................................................

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

กรมธรรมท้ังหมดกับ บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน).............................................................................................................................................................................

กรมธรรมกับบริษัทประกันภัยอ่ืน(ช่ือบริษัท, เลขกรมธรรม).....................................................................................................................................................................

 ขาพเจาขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือ บุคคลท่ีเก่ียวของ ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาล
ของขาพเจาท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนในอนาคต เปดเผยขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจาใหแก บริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) บริษัท
ประกันภัยตอ การแลกเปล่ียนขอมูลระหวางบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม/ผูทรงกรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย 
เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย
 ขาพเจายินยอมให บริษัท เก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของขาพเจา ตอหนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฏหมาย 
หรือตอบริษัทประกันภัยตอ บุคคลท่ีเก่ียวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม / ผูทรงกรมธรรม และ / หรือบริษัทนายหนา
ประกันภัย เพ่ือการพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัย หรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพ่ือใชในการดําเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัย
 อน่ึง สําเนาใบหนังสือใหความยินยอมน้ีใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ 
 ขาพเจา ไดทราบ และเขาใจขอความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ี เปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลว เห็นวาถูกตองตามเจตนาของ
ขาพเจาจึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง่ือนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัท ทุกประการ
 ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามหนังสือเรียกรองฉบับน้ีตลอดจนเอกสารและหลักฐานตางๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัท ดังกลาว ขาพเจาไดทราบและ
เขาใจขอเท็จจริงท้ังหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ
หมายเหตุ : - กรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาวใหผูปกครองลงนามแทนพรอมระบุความสัมพันธ  - กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายน้ิวมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 คน

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

                          O ณ บานเลขท่ี...............หมูท่ี….….ถนน.....................ตําบล/แขวง............................อําเภอ/เขต……......................จังหวัด..................................

 ลงช่ือ x.................................................................................        ลงช่ือ................................................................................ผูใหความยินยอมในฐานะ             

         (................................................................................)    (...............................................................................)
                            ผูเอาประกันภัย   

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

         (................................................................................)    (...............................................................................)
                   พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต                  พยาน

ปช-09-09/เม.ย.64

ปช.16

หนังสือเรียกรองคาสินไหมทดแทน

ช่ือผูรับ วันท่ี

สาขา

บิดา/มารดา

ผูแทนโดยชอบธรรมของผูเอาประกันภัย
(กรณีผูเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)
 
 
 

ประเภทเรียกรอง

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

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

กรุณาระบุรายละเอียดการบาดเจ็บในปจจุบัน...............................................................................................................................................................................................

                    วันท่ีเขารักษา ....................................วันท่ีออก..................................สถานพยาบาลท่ีรักษา.......................................................................................
อาการเจ็บปวย.....................................................................................................................................โรคท่ีรักษา......................................................................................
ช่ือสถานพยาบาลท้ังหมดท่ีเคยตรวจรักษามากอน............................................................................................................................ต้ังแตป พ.ศ. ....................................

O โอนเงินเขาบัญชี Prompt Pay ดวยเลขบัตรประชาชนผูเอาประกันภัย (ตองมีการแจงความจํานงขอรับเงินผลประโยชนดวย Prompt Pay ตอบริษัทไวกอนแลว)

O โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากในนามผูเอาประกันภัย (ตองแนบสําเนาหนาสมุดบัญชี)  ธนาคาร................................................................................................................

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

O สงเช็ค/ต๋ัวแลกเงิน ใหขาพเจาตามท่ีอยูปจจุบัน              O รับเงินท่ี 7-Eleven (ยอดเงินไมเกิน 10,000 บาท)  เบอรมือถือ.......................................................

O ใหบริษัทแจงผลอนุมัติผาน SMS เขามือถือหมายเลข.........................................................     O ใหบริษัทคืนเอกสารใบเสร็จคารักษา / ใบรับรองแพทยแกขาพเจา

ขาพเจามีความประสงค   

                             O เคลมเหตุใหม            O เคลมเหตุตอเน่ือง

O คาชดเชยอุบัติเหตุ         O คารักษาพยาบาล         O คาชดเชยรายวัน         O โรครายแรง         O สูญเสียอวัยวะ/ทุพพลภาพ



การเรียกรองคาสินไหมทดแทน 

1. ผูเรียกรองสินไหม 

  การเรียกรองคาสินไหมทดแทนเปนหนาท่ีของผูเอาประกันภัยจะตองเปนผูเรียกรองสินไหม และลงลายมือช่ือในหนังสือเรียกรองสินไหม     

 รวมถึงลงลายมือช่ือยินยอมในการเปดเผยประวัติดวยตนเอง เวนแต

 1.1 ผูเอาประกันภัยอายุไมเกิน 15 ป ใหผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทนผูเอาประกันภัย

 1.2 ผูเอาประกันภัยอายุต้ังแต 15 ป แตไมเกิน 20 ป  ใหมีผูปกครอง หรือผูแทนโดยชอบธรรมลงนามเปนผูใหความยินยอมมาดวย

 1.3 ผูเอาประกันภัยไมสามารถลงช่ือได ใหพิมพลายน้ิวมือ โดยมีพยานลงช่ือรับรองลายพิมพน้ิวมือ อยางนอย 2 คน 

 1.4 ผูเอาประกันภัยเปนผูไรความสามารถหรือเสมือนไรความสามารถ ใหผูแทนโดยชอบธรรมดําเนินการแทน 

2.  เอกสารประกอบการเรียกรอง 

 2.1 เอกสารหลักฐานประกอบการเรียกรองเบ้ืองตน 

  (1) หนังสือเรียกรองคาสินไหมทดแทน และหนังสือยินยอมเปดเผยประวัติ (แบบฟอรมบริษัท ปช.16) 

  (2) ใบรับรองแพทย ตามแบบฟอรมบริษัท (ปช.17)

 2.2 การเรียกรอง กรณีคารักษาพยาบาล เพ่ิม ใบเสร็จรับเงินตนฉบับและใบสรุปหนางบ 

 2.3 การเรียกรองคาสินไหมทดแทน กรณีการประกันภัยโรครายแรง เพ่ิม 

  (1) สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูเอาประกันภัย พรอมลงนามรับรองสําเนาถูกตอง

  (2) เอกสารทางการแพทยท่ีจําเปนตอการพิจารณาแตละโรค เชน รายงานผลตรวจช้ินเน้ือ หรือรายงานการตรวจดวยวิธี MRI / CT SCAN / 

   X-ray  แลวแตกรณี 

 2.4 การเรียกรองกรณีกระดูกแตกหัก เพ่ิม ใบรายงานผลจากรังสีแพทย 

 2.5 เอกสารประกอบการเรียกรองท่ีเปนภาษาตางประเทศ ท่ีไมใชภาษาอังกฤษจะตองไดรับการแปลเปนภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ โดยหนวยงาน 

  ของรัฐหรือสถาบันการแปลท่ีไดรับการรับรอง และถือเปนคาใชจายของผูเอาประกันภัย 

3. ชองทางการติดตอกับบริษัท 

  ศูนยบริการขอมูลผูเอาประกันภัย หมายเลข 1124  หรือ

  สวนคุมครองสิทธิประโยชนสินไหมทดแทน หมายเลข 02 247 0247 ตอ 3550  โทรสาร 02 246 1131  อีเมลท่ี claimcenter@thailife.com 

หมายเหตุ เอกสารท่ีเปนสําเนา ใหลงลายมือช่ือรับรองสําเนาถูกตองจากผูเอาประกันภัย หรือหนวยงานท่ีออกเอกสารน้ัน กรณีท่ีจําเปนตองใชเอกสารอ่ืนเพ่ิมเติมจาก       

   ท่ีไดระบุไวขางตน บริษัทจะมีหนังสือแจงใหดําเนินการเปนกรณีไป 

 ผูลงลายมือช่ือในเอกสารฉบับน้ีขอยืนยันวาไดรับทราบรายละเอียดและขอกําหนดตางๆตามท่ีระบุไวในนโยบายคุมครอง 
ขอมูลสวนบุคคล ท่ีบริษัท ไทยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน)  ไดแจงใหทราบกอนหรือขณะเก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลแลว 
 ทานสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทและสิทธ์ิของเจาของขอมูลสวนบุคคล ไดท่ี
เว็บไซต https://www.thailife.com/PrivacyPolicy  หรือ สามารถสแกนคิวอารโคดท่ีปรากฏ 
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