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เอกสารประกอบการเรียกร้องสิทธิกรณีทุพพลภาพสิน้เชิงถาวร 
 

กรมธรรมเ์ลขที่..................................................นามผูเ้อาประกนัภยั..................................................................................................................................... 

       กรณีทุพพลภาพสิน้เชิงถาวร  เอกสารทีต่้องใช้  
ใบเรียกรอ้งเงินค่าทดแทน กรณีทพุพลภาพสิน้เชิงถาวร   

ใบประเมินความทพุพลภาพ (MEDICAL EVALUATION REPORT)   

ส าเนาประวตัิการรกัษา ตัง้แตค่รัง้แรกจนถึงปัจจบุนั                                                                                           

ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั ที่รบัรองโดยผูเ้อาประกนัภยั      

กรมธรรม ์หรือ ใบรบัรองการเอาประกนัภยัตน้ฉบบั 

ภาพถ่ายเต็มตวัปัจจบุนั ของผูเ้อาประกนัภยั 

หนงัสือยินยอมใหเ้ปิดเผยประวตัิการรกัษา ที่ลงนามโดยผูเ้อาประกนัภยั  

(กรณีที่ผูเ้อาประกนัภัยไม่สามารถลงนามได ้ขอใหบ้ิดา/มารดา/คู่สมรสที่จดทะเบียนถกูตอ้งตามกฎหมาย/บตุรโดยสายโลหิตของ ผูเ้อาประกนัภยัที่อายุ 

20 ปีบริบรูณข์ึน้ไปลงนามแทน พรอ้มแนบส าเนาบตัรประชาชน ส าเนาทะเบียนบา้นและส าเนาทะเบียนสมรสของผูล้งนามที่รบัรองส าเนาถกูตอ้ง) 

ส าเนาหนา้สมดุบญัชีเงินฝากออมทรพัยข์องผูเ้อาประกนัภยั (กรณีเรียกรอ้งกรมธรรมป์ระกนัชีวิตควบหน่วยลงทนุ เท่านัน้) 

อ่ืนๆ.............................................................................. 

เอกสารเพิ่มเติมกรณีทุพพลภาพ จากอุบัติเหตุ   
ส าเนาบนัทึกประจ าวนัของเจา้หนา้ที่ต  ารวจ ที่รบัรองโดยเจ้าหน้าทีผู่้ออกเอกสาร  

รายงานการตรวจแอลกอฮอลใ์นกระแสเลือด หรือสารเสพติด(ถา้มี) ที่รบัรองโดยเจ้าหน้าทีผู่้ออกเอกสาร  

 

 
 
 
 

 
 
                    
 
                                 
 
 
 

ลงนาม........................................................................ผูส้่งเอกสาร                                                     วนัที่........................................... 
            (                                                                    ) 

เพ่ือใหก้ารด าเนินการเรียกรอ้งสินไหมรวดเรว็ กรุณากรอกขอ้มลูใหค้รบตามแบบฟอรม์ น าส่งเอกสารที่ตอ้งใชต้ามรายการขา้งตน้ และลงลายมือชื่อใหค้รบถว้น  
วิธีการส่งเอกสารเรียกรอ้งสินไหม 

• ยื่นผ่านเคานเ์ตอรบ์ริการ ณ ส านกังานใหญ่ ชัน้ 10 หรือสาขาของบริษัทฯ ทกุสาขา 

• ไปรษณียล์งทะเบียนถึง  
บมจ.พรูเด็นเชียล ประกนัชีวิต (ประเทศไทย) แผนกสินไหมทดแทน   
เลขที่ 944 มิตรทาวน ์ออฟฟิศ ทาวเวอร ์ชัน้ 10, 29-31 ถนนพระราม 4 แขวงวงัใหม่ เขตปทมุวนั กรุงเทพมหานคร 10330    

• ผ่านตวัแทนผูใ้หบ้ริการ 
หากมีขอ้สงสยักรุณาติดต่อศนูยบ์ริการลกูคา้โทร 1621 ในวนัจนัทร ์– ศกุร ์เวลา 8.30 – 19.00 น. และวนัเสาร ์เวลา 8.30 – 16.00 น. (ยกเวน้วนัหยดุราชการ และ
วนัหยดุประจ าปี) 
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ใบเรียกร้องเงนิค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิน้เชิงถาวร 
 

1. เลขที่กรมธรรม ์................................. ชื่อผูเ้อาประกนัภยั / ผูช้  าระเบีย้ประกนัภยั ................................................................................................................................  
        เพศ        ชาย        หญิง       เลขที่บตัรประจ าตวัประชาชน / ขา้ราชการ .........................................................................................................................  
2. ที่อยู่ปัจจบุนั ...................................................................................................................................หมายเลขโทรศพัทท์ี่ติดต่อได ้................................................... 
3. วนัเริ่มตน้ทพุพลภาพ คือ .................................................. จากสาเหต ุ..........................................................................................................................................  
4. ลกัษณะอาการในปัจจบุนัของท่าน     นอนอยู่บนเตียงเท่านัน้     อยู่ภายในบริเวณบา้นเท่านัน้      ท ากิจวตัรประจ าวนั / ท างานไดต้ามปกติ  
      อธิบายลกัษณะกิจวตัรประจ าวนั หรือกิจกรรมอื่น ๆ ทีท่านมีส่วนรว่ม ........................................................................................................................................... 
5. ท่านไปพบแพทยบ์่อยเพียงใด ......................... ครัง้สดุทา้ยที่ไปพบแพทยค์ือ ....................................................................................................................................  
    ชื่อ และที่อยู่ของแพทยท์ี่ท่านไปตรวจรกัษา คือ ...............................................................................................................................................................................  
6. ลกัษณะอาการของท่านเมื่อเทียบกบั 1 ปีที่ผ่านมา  
                     อาการดีขึน้      อาการดีขึน้เล็กนอ้ย      อาการคงเดิม             อาการแย่ลง      อาการแย่ลงกว่าเดิมมาก  
7. ขณะนีท้่านประกอบอาชีพหรือไม่  
                     ไม่ – ระบวุนัท่ีท่านท างานวนัสดุทา้ย ....................................................................................................................................................................  
                     ใช ่– กรุณาอธิบายลกัษณะงานท่ีท าโดยละเอียด ....................................................................................................................................................  
          ถา้ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ กรุณาระบสุาเหตแุละอธิบายรายละเอียดท่ีท่านไม่สามารถท างานได ้.........................................................................................         
 8. โปรดใหข้อ้มลูอื่น ๆ ที่ท่านคิดว่าจะชว่ยใหก้ารเรียกรอ้งของท่านด าเนินการไดเ้รว็ขึน้ .......................................................................................................................... 
ค ายินยอมและข้อตกลงของผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย 
• ขา้พเจา้ขอใหค้  ารบัรองว่าขอ้ความที่กล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทกุประการ และไม่มีสาระส าคญัอื่นใดที่ขา้พเจา้ละเวน้ มิไดเ้ปิดเผยใหบ้ริษัทฯ ทราบ  

• ขา้พเจา้ตกลงยนิยอมและรบัทราบการเรียกรอ้งเกี่ยวกบักรมธรรมป์ระกนัชีวติควบหน่วยลงทนุ ดงันี ้
1. ในกรณีที่บริษัทฯ ไดร้บัเอกสารการเรียกรอ้งทุพพลภาพสิน้เชิงถาวรครบถว้นก่อนเวลา 16.00 น. บริษัทฯ จะด าเนินการขายคืนหน่วยลงทุน ในวนัท าการถัดจากวนัที่บริษัทฯ อนุมตัิเรียบรอ้ย

แลว้ ในกรณีที่บริษัทฯ ไดร้บัเอกสารการเรียกรอ้งทพุพลภาพสิน้เชิงถาวรครบถว้นภายหลงัเวลา 16.00 น.  ใหถ้ือว่าบริษัทฯ ไดร้บัในวนัท าการถดัจากวนัที่ไดร้บัเอกสารการเรียกรอ้ง และ 
    ในกรณีที่วนัที่จะขายคืนหน่วยลงทนุเป็นวนัหยุดของกองทนุใด บริษัทฯ จะท าการขายคืนหน่วยลงทนุของกองทนุนัน้ในวนัท าการถดัไปที่สามารถท ารายการได ้  

2. ส าหรบักรมธรรมท์ี่มีการลงทนุทัง้กองทนุรวมในประเทศ และกองทนุรวมต่างประเทศ  บริษัทฯ จะด าเนินการจ่ายค่าสินไหมทดแทน และ เงินผลประโยชนท์ี่ไดจ้ากการขายคืนหน่วยลงทนุ 
ของกองทุนรวมในประเทศใหแ้ก่ผูเ้อาประกันภยั/ผูช้  าระเบีย้ประกันภัยก่อน และบริษัทฯ จะจ่ายเงินผลประโยชนท์ี่ไดจ้ากการขายคืนหน่วยลงทุนของกองทุนรวมต่างประเทศในภายหลงั  ทัง้นี ้
ระยะเวลาการจ่ายค่าสินไหมทดแทน และเงินผลประโยชนท์ี่ไดจ้ากการขายคืนหน่วยลงทนุเป็นไปตามประกาศ กลต. ก าหนด 

3. ผูเ้อาประกนัภยั/ผูช้  าระเบีย้ประกนัภยั จะไดร้บัเงินค่าสินไหมทดแทนและเงินผลประโยชนจ์ากการขายคืนหน่วยลงทนุภายใน  5 วนัท าการนบัแต่วนัที่บริษัทฯ  ด  าเนินการขายคืนหน่วยลงทุน 
เวน้แต่ในกรณีที่บริษัทจดัการกองทนุรวมไดร้บัการผ่อนผนัระยะเวลาการค านวณมลูค่าทรพัยส์ินสทุธิ   มลูค่าหน่วยลงทนุ ราคาขาย หน่วยลงทนุ และราคารบัซือ้คนืหน่วยลงทนุจากส านกังาน
คณะกรรมการ ก.ล.ต. 

 
"ในกรณีท่ีบริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่านซ่ึงเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล รวมท้ังท่านอาจเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในฐานะพยาน แพทยผ์ู้ท าการรักษา หรือ
เจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลอื่น ท่านรับทราบแล้วว่า บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่านตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ซ่ึงเข้าถึงได้ท่ี 
[https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 
 

 

ลงชื่อ .................................................................. ผูเ้อาประกนัภยั                                         วนัท่ี.................................................................................        
              (    ) 
ลงชื่อ .................................................................. พยาน/ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะเป็นผูพิ้ทักษ์     ลงชื่อ.......................................................................พยาน 
                            (                    )                      (               )      
           

หมายเหตุ ณ ขณะท่ีผูเ้อาประกนัภยัลงลายมือชื่อในใบเรียกรอ้งฉบบันี ้ผูเ้อาประกนัภยัจะตอ้งมีสติสมัปชญัญะสมบรูณ ์หากในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัมีสติสมัปชญัญะสมบรูณ ์
แต่ไม่สามารถลงลายมือชื่อในใบเรียกรอ้งฉบบันีไ้ด ้ใหส้ามารถใชล้ายนิว้มือของผูเ้อาประกนัภยัแทนการลงลายมือช่ือได ้พรอ้มกบัพยานลงนามจ านวน 2 ท่าน และ 
ในกรณีท่ีผูเ้อาประกันภยัมีผูพ้ิพกัษ์ตามค าสั่งศาลแลว้   ผูพ้ิทักษ์จะตอ้งลงลายมือชื่อใหค้วามยินยอมในใบเรียกรอ้งฉบบันี ้รวมถึงตอ้งแนบค าสั่งศาลดงักล่าว และ        
ส าเนาบตัรประชาชนของผูพ้ิทกัษ์มาพรอ้มกบัใบเรียกรอ้งฉบบันีด้ว้ย   
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ส่วนท่ี 2 รายงานแพทย ์ 
 

กรุณากรอกขอ้ความต่างๆใหส้มบรูณ ์โดยแพทยป์ริญญาและมีใบอนญุาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรมชัน้ 1 
ชื่อและสกลุผูเ้อาประกนัภยั(Insured’s Name)____________________________________________________________อาย(ุAge)_________ปี(Year) 
1.กรุณาระบสุาเหตแุละความรุนแรงของการทพุพลภาพ 
Stale briefly the cause of the disability suffered and describes its nature severity 
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 
2.กรุณาระบผุลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางหอ้งปฏิบตัิการ การตรวจเอ็กซเรยห์รือการตรวจพิเศษอ่ืนๆ 
Stale briefly the result of Neurological examination, Laboratory tests, X-ray, etc.             
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

3.การวินิจฉยัโรค (Diagnosis)__________________________________________________________________________________________________________ 
4.ภาวะแทรกซอ้นที่พบ(Any Complication) _______________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

5.ท่านเริ่มท าการรกัษาผูป่้วยตัง้แต่ (Treatment render by you since) __________________ จนถึง(Until)_______________ที่(AT)_________________________ 
ชนิดของการรกัษา____________________________________________________________________________________________________________________ 
Character of treatment 

6.การตรวจรา่งกาย Physical  Examination  
6.1 ระดบัความรูส้กึตวั 
     Level of consciousness 

❑  รูส้กึตวั                    ❑  สบัสน                   ❑   สลมึสลือ                ❑  ไมรู่ส้กึตวั 
      Alert                              Confuse                       Drowsy                        Unconsciousness 

6.2 ก าลงัของกลา้มเนือ้ 
     Muscle power 

Arm Right Grade : 0  I   II    III   IV   V Leg Right Grade : 0  I   II    III   IV   V 

Left Grade : 0  I   II    III   IV   V Left Grade : 0  I   II    III   IV   V 

6.3 ความสามารถในการฟัง 
     Listening 

❑ ฟังเขา้ใจเหมือนปกติ                ❑  มีความยากล าบากในการฟังใหเ้ขา้ใจ               ❑ ฟังไม่เขา้ใจเลย 
     Understanding                              Difficult in Understanding                                   Can’t Understand 

6.4 ความสามารถในการพดู 
     Speaking 

❑  ปกติ  (normal)                      ❑  พดูไดแ้ต่ไม่ชดัเจน(Dysarthria)          ❑  พดูได ้ฟังผูอ้ื่นไม่ชดัเจน 
❑  ฟังผูอ้ื่นเขา้ใจแตพ่ดูไม่ได ้       ❑  พดูไมไ่ดแ้ละฟังผูอ้ื่นไมเ่ขา้ใจ              ❑  อื่นๆ ระบ_ุ________________________ 

6.5 ความสามารถในการท ากิจวตัประจ าวนั 
     Activity Dally Life 

การเคลื่อนยา้ย (Transferring)      ❑  ท าไดเ้อง         ❑  ท าไดเ้องเมื่อมีคนช่วย     ❑ ท าไม่ไดเ้ลย 

การรบัประทานอาหาร  (Eating)    ❑  ท าไดเ้อง         ❑  ท าไดเ้องเมื่อมีคนช่วย     ❑ ท าไม่ไดเ้ลย 

อาบน า้ (Bathing)                         ❑  ท าไดเ้อง         ❑  ท าไดเ้องเมื่อมีคนช่วย    ❑  ท าไม่ไดเ้ลย 

แต่งตวั (Dressing)                        ❑  ท าไดเ้อง         ❑  ท าไดเ้องเมื่อมีคนช่วย    ❑  ท าไมไ่ดเ้ลย 

ควบคมุอจุจาระ (Monitoring control of bowel)           ❑ ควบคมุได ้      ❑   ไดบ้า้ง     ❑   ไมไ่ดเ้ลย 

ควบคมุปัสสาวะ (Monitoring control of bladder)        ❑ ควบคมุได ้     ❑   ไดบ้า้ง      ❑   ไม่ไดเ้ลย 

6.6 ความสามารถในการตดัสินใจ            
      และแกปั้ญญา  Decision Making 

❑   ตดัสินใจและแกปั้ญหาไดเ้หมาะ          ❑   มีความยากล าบากในการตดัสินใจ 
❑   ตดัสินใจและแกปั้ญหาไม่ได ้

6.7 ชนิดของการทพุพลภาพ 
     Type of Disabled 

❑  ทพุพลภาพทัง้หมดชั่วคราว               ❑  ทพุพลภาพถาวรบางส่วน        ❑  ทพุพลภาพทัง้หมดถาวร 
      Temporary Total Disability                    Permanent Partial Disability        Permanent Total Disability  

6.8 การพยากรณโ์รค   Prognosis ❑  ดีขึน้                                    ❑  คงท่ี                              ❑  แย่ลง 
6.9 ความเห็นเพิ่มเติม  Additional Comment  

 

ชื่อแพทยผ์ูต้รวจรา่งกาย(Name of Physician) ____________________________________________ลายมือช่ือ(Signature) __________________________________________ 
หมายเลขใบอนญุาตประกอบวิชาชพีสาขาเวชกรรมชัน้ 1(Thailand’s Medical Registration No.):________________________ คณุวฒิุ(Qualification)_____________________     
วฒิุบตัร/อนมุติับตัรสาขา (Specialty) __________________________  ชื่อของสถานพยาบาล(Name of Hospital) __________________________________________ 
หมายเลขโทรศพัท ์(Telephone No.) __________________________________ วนัทีต่รวจ(Date of Examination) ________________________________________ 

 

"ในกรณีท่ีบริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่านซ่ึงเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล รวมท้ังท่านอาจเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในฐานะพยาน แพทยผ์ู้ท าการรักษา หรือเจ้าของข้อมูล   
ส่วนบุคคลอ่ืน ท่านรับทราบแล้วว่า บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่านตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ซ่ึงเข้าถึงได้ท่ี 
[https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 

http://www.prudential.co.th/
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 ศนูยบ์ริการลกูคา้ โทร: 1621         โทรสาร: 0 2353 4888 
อีเมล: hotline@prudential.co.th    เว็บไซต:์ www.prudential.co.th 
ทะเบียนและเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897      
 

หนังสือยินยอมเก่ียวกบัการเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 
(ส าหรบัการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม)์ 

 

ขา้พเจ้า (นาย, นาง, นางสาว) ........................................................... ("ผูเ้อาประกนัภยั") อายุ ................ ปี ซึ่งเป็นผูเ้อาประกนัภยัของบรษิทั พรเูดน็เชยีล 
ประกนัชวีติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ("บรษิัทฯ") รบัทราบว่า บรษิทัฯ อาจมคีวามจ าเป็นที่จะต้องเก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลที่ละเอียดอ่อน เช่น ข้อมูล
สุขภาพและขอ้มูลส่วนบุคคลเกี่ยวกบัความพกิารของผู้เอาประกนัภยั โดยตรงจากผู้เอาประกนัภยัหรอืจากแหล่งอื่น เช่น บุคคลหรอืผู้ให้บรกิารประมวลผลการ       
จ่ายสนิไหมตามกรมธรรม์ทีบ่รษิทัฯ มอบหมาย บรษิทัประกนัอื่น แพทย ์โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลทีม่ปีระวตักิารรกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกนัภยัและ/หรอื   
ทีผู่เ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา หรอืบุคคลหรอืหน่วยงานอื่นทีเ่กี่ยวขอ้ง (รวมเรยีกว่า "หน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้ง") เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาค าขอเอาประกนัภยั 
การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั การเปลีย่นแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั หรอืด าเนินการใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ดงันัน้ ผูเ้อาประกนัภยัจงึยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้ง (รวมถงึแพทย์ โรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่เกี่ยวขอ้ง) สามารถเก็บ รวบรวม ใช ้
และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูเ้อาประกนัภยั เพื่อวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปนี้ 

ข้อมูลสุขภาพ ตามที่ปรากฏในแบบฟอร์มเรยีกรอ้งสนิไหมทดแทน รายงานแพทย์ผู้ตรวจรกัษา รวมถงึ ข้อมูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัความพิการ (หากมี) 
ตามที่ปรากฏในใบเรยีกร้องเงนิค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร ใบประเมินความทุพพลภาพ (หากม)ี และเอกสารอื่นที่เกี่ยวข้อง เพื่อพิจารณาค าขอ           
เอาประกนัภยั การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั การเปลีย่นแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั หรอืด าเนินการใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ในกรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัใหข้อ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนอกเหนือไปจากตวัผูเ้อาประกนัภยัเอง ผูเ้อาประกนัภยัรบัรองและรบัประกนัว่า ผูเ้อาประกนัภยัได้
แจง้ใหบุ้คคลดงักล่าวทราบถงึวตัถุประสงค์ในการเกบ็รวบรวม ใช ้และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมถงึสทิธติ่าง ๆ ตามที่ปรากฏในนโยบาย
คุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของบรษิทัฯ ซึง่ใชบ้งัคบักบับุคคลดงักล่าว และ/หรอืไดร้บัความยนิยอมจากบุคคลดงักล่าว (ในกรณีทีก่ฎหมายบงัคบั) 

ขา้พเจา้ไดอ้่านและรบัทราบรายละเอยีดต่างๆ เกี่ยวกบัการขอความยนิยอม และสทิธใินการถอนความยนิยอม รวมถงึการใชส้ทิธขิองเจา้ของขอ้มลูส่วนบุคคล
ผ่านช่องทางการติดต่อสื่อสารของบริษัทฯ ตามที่ระบุไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทฯ https://www.prudential.co.th/corp/prudential-
th/th/privacy-notice/ 

การลงลายมอืชื่อดา้นล่าง ขา้พเจา้ในฐานะผูเ้อาประกนัภยัยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งเกบ็รวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลและ
ขอ้มลูส่วนบุคคลทีล่ะเอยีดอ่อนเพื่อวตัถุประสงคต์ามทีป่รากฏขา้งตน้ได้ 

 
(ลงชื่อ) ........................................................................ผูเ้อาประกนัภยั (ผูใ้หค้วามยนิยอม) โทร............................................................. 

        (............................................................................) 

(ลงชื่อ) ........................................................................พยาน                       (ลงชื่อ) ........................................................................ พยาน 

        (...........................................................................)                       (...........................................................................) 

ลงชื่อ) ..........................................................................ผูข้อขอ้มลู/ผูร้บัมอบอ านาจ 

 (............................................................................) 
  

  วนัที่ ........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... 
_____________________________________________________________________________________________________________________  

ขอ้ความในส่วนนี้ใหใ้ชบ้งัคบัในกรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัอายุไม่ถงึ 20 ปีบรบิูรณ์ ("ผูเ้ยาว"์) และยงัไม่บรรลุนิตภิาวะโดยการสมรสหรอืไม่ไดร้บัความยนิยอมจากผูแ้ทน
โดยชอบธรรมในการประกอบธุรกจิการคา้หรอืธุรกจิอื่นหรอืในการเป็นลูกจา้งในสญัญาจา้งแรงงาน 

         ขา้พเจ้าในฐานะผูใ้ช้อ านาจปกครองที่มอี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว์ รบัรองและรบัประกนัว่ามอี านาจในการกระท าการแทนผูเ้ยาว์ไดต้ามกฎหมายและให้
ความยนิยอมตามทีป่รากฏขา้งตน้ 

                                                  (ลงชื่อ) ................................................................................. ผูใ้ชอ้ านาจปกครองทีม่อี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว์ 

                                                           (................................................................................) 

                                                         วนัที่ ........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... 
 

http://www.prudential.co.th/
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หนังสือยินยอมเก่ียวกบัการเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 
(ส าหรบัการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม)์ 

 

ขา้พเจ้า (นาย, นาง, นางสาว) ........................................................... ("ผูเ้อาประกนัภยั") อายุ ................ ปี ซึ่งเป็นผูเ้อาประกนัภยัของบรษิทั พรเูดน็เชยีล 
ประกนัชวีติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ("บรษิัทฯ") รบัทราบว่า บรษิทัฯ อาจมคีวามจ าเป็นที่จะต้องเก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลที่ละเอียดอ่อน เช่น ข้อมูล
สุขภาพและขอ้มูลส่วนบุคคลเกี่ยวกบัความพกิารของผู้เอาประกนัภยั โดยตรงจากผู้เอาประกนัภยัหรอืจากแหล่งอื่น เช่น บุคคลหรอืผู้ให้บรกิารประมวลผลการ       
จ่ายสนิไหมตามกรมธรรม์ทีบ่รษิทัฯ มอบหมาย บรษิทัประกนัอื่น แพทย ์โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลทีม่ปีระวตักิารรกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกนัภยัและ/หรอื   
ทีผู่เ้อาประกนัภยัเขา้รบัการรกัษา หรอืบุคคลหรอืหน่วยงานอื่นทีเ่กี่ยวขอ้ง (รวมเรยีกว่า "หน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้ง") เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาค าขอเอาประกนัภยั 
การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั การเปลีย่นแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั หรอืด าเนินการใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ดงันัน้ ผูเ้อาประกนัภยัจงึยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้ง (รวมถงึแพทย์ โรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่เกี่ยวขอ้ง) สามารถเก็บ รวบรวม ใช ้
และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูเ้อาประกนัภยั เพื่อวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปนี้ 

ข้อมูลสุขภาพ ตามที่ปรากฏในแบบฟอร์มเรยีกรอ้งสนิไหมทดแทน รายงานแพทย์ผู้ตรวจรกัษา รวมถงึ ข้อมูลส่วนบุคคลเก่ียวกบัความพิการ (หากมี) 
ตามที่ปรากฏในใบเรยีกร้องเงนิค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร ใบประเมินความทุพพลภาพ (หากม)ี และเอกสารอื่นที่เ กี่ยวข้อง เพื่อพิจารณาค าขอ           
เอาประกนัภยั การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั การเปลีย่นแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั หรอืด าเนินการใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั 

ในกรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัใหข้อ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนอกเหนือไปจากตวัผูเ้อาประกนัภยัเอง ผูเ้อาประกนัภยัรบัรองและรบัประกนัว่า ผูเ้อาประกนัภยัได้
แจง้ใหบุ้คคลดงักล่าวทราบถงึวตัถุประสงค์ในการเกบ็รวบรวม ใช ้และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมถงึสทิธติ่าง ๆ ตามที่ปรากฏในนโยบาย
คุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของบรษิทัฯ ซึง่ใชบ้งัคบักบับุคคลดงักล่าว และ/หรอืไดร้บัความยนิยอมจากบุคคลดงักล่าว (ในกรณีทีก่ฎหมายบงัคบั) 

ขา้พเจา้ไดอ้่านและรบัทราบรายละเอยีดต่างๆ เกี่ยวกบัการขอความยนิยอม และสทิธใินการถอนความยนิยอม รวมถงึการใชส้ทิธขิองเจา้ของขอ้มลูส่วนบุคคล
ผ่านช่องทางการติดต่อสื่อสารของบริษัทฯ ตามที่ระบุไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทฯ https://www.prudential.co.th/corp/prudential-
th/th/privacy-notice/ 

การลงลายมอืชื่อดา้นล่าง ขา้พเจา้ในฐานะผูเ้อาประกนัภยัยนิยอมใหบ้รษิทัฯ และหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งเกบ็รวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลและ
ขอ้มลูส่วนบุคคลทีล่ะเอยีดอ่อนเพื่อวตัถุประสงคต์ามทีป่รากฏขา้งตน้ได้ 

 
(ลงชื่อ) ........................................................................ผูเ้อาประกนัภยั (ผูใ้หค้วามยนิยอม) โทร............................................................. 

        (............................................................................) 

(ลงชื่อ) ........................................................................พยาน                       (ลงชื่อ) ........................................................................ พยาน 

        (...........................................................................)                       (...........................................................................) 

ลงชื่อ) ..........................................................................ผูข้อขอ้มลู/ผูร้บัมอบอ านาจ 

 (............................................................................) 
 

 วนัที่ ........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... 
_____________________________________________________________________________________________________________________  

ขอ้ความในส่วนนี้ใหใ้ชบ้งัคบัในกรณีทีผู่เ้อาประกนัภยัอายุไม่ถงึ 20 ปีบรบิูรณ์ ("ผูเ้ยาว"์) และยงัไม่บรรลุนิตภิาวะโดยการสมรสหรอืไม่ไดร้บัความยนิยอมจากผูแ้ทน
โดยชอบธรรมในการประกอบธุรกจิการคา้หรอืธุรกจิอื่นหรอืในการเป็นลูกจา้งในสญัญาจา้งแรงงาน 

         ขา้พเจ้าในฐานะผูใ้ช้อ านาจปกครองที่มอี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว์ รบัรองและรบัประกนัว่ามอี านาจในการกระท าการแทนผูเ้ยาว์ไดต้ามกฎหมายและให้
ความยนิยอมตามทีป่รากฏขา้งตน้ 

                                                 (ลงชื่อ) ................................................................................. ผูใ้ชอ้ านาจปกครองทีม่อี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว ์

                                                          (................................................................................) 

                                                         วนัที่ ........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... 
 

http://www.prudential.co.th/
https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/
https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/

