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	 	 	 ทำ�ที่............................................................................

	 	 	 วันที่.................เดือน.........................พ.ศ.	 ..................

	 	 ข�้พเจ�้	น�ย/น�ง/น�งส�ว....................................................................................อ�ยุ.................ป	ีเจ�้ของข้อมลู/ผูข้อเอ�ประกันภยั/ผูเ้อ�ประกันภัย/ผูแ้ทน 
โดยชอบธรรมของ............................................(ซึง่ตอ่ไปน้ีเรยีกว่�	“ผูเ้ย�ว์”)	ตกลงยินยอมมอบอำ�น�จให้บริษทั	ชบับ์	ไลฟ์	แอสชวัรนัซ	์จำ�กดั	(มห�ชน)	เปน็ผูม้อีำ�น�จ 
ขอคัดลอกหรือถ่�ยเอกส�ร	หรือขอแผ่นบันทึกข้อมูล	 ไฟล์ดิจิตอลต่�งๆ	หรือขอคำ�รับรอง	 เก่ียวกับประวัติสุขภ�พ	ประวัติก�รรักษ�พย�บ�ลผู้ป่วยนอก	ผู้ป่วยใน 
คว�มคิดเห็นท�งก�รแพทย์	ประวัติก�รรักษ�โรคทุกประเภท	รวมทั้งผลก�รตรวจวินิจฉัยโรคทุกชนิด	เช่น	ผลเอ็กซเรย์	ผลก�รตรวจเลือด	นำ้�ล�ย	ก�รส่องกล้อง	 เป็นต้น
	หรือก�รตรวจร่�งก�ย	 เพ่ือค้นห�ส�เหตุแห่งโรคต่�งๆ	ของข้�พเจ้�และ/หรือผู้เย�ว์	 รวมทั้งร�ยละเอียดค่�รักษ�พย�บ�ลท้ังหมดจ�กผู้ควบคุมข้อมูล	แพทย์	คลินิก 
สถ�นพย�บ�ล	โรงพย�บ�ลรฐับ�ล	โรงพย�บ�ลเอกชน	หรอืสถ�นอีน�มยัทุกแห่งทีข่�้พเจ�้และ/หรอืผูเ้ย�ว์เข�้รบัก�รรกัษ�	ในก�รดำ�เนนิก�รดงักล�่ว	ข�้พเจ�้มเีจตน� 
ตอ้งก�รและยินยอมให้ผูค้วบคมุข้อมูล	แพทย์	คลนิิก	สถ�นพย�บ�ล	โรงพย�บ�ลรัฐบ�ล	โรงพย�บ�ลเอกชน	หรอืสถ�นีอน�มยัทกุแห่งดังกล�่ว	 เปิดเผยประวัตสิขุภ�พ 
ประวัติก�รรักษ�พย�บ�ลของข�้พเจ�้และ/หรอืผูเ้ย�ว์ต�มคว�มเปน็จรงิทัง้หมดโดยสิน้เชงิ	ทัง้นี	้ เพ่ือประโยชน์ในก�รสมคัรประกนัชวิีต	และ/หรอืก�รเรยีกรอ้งค่�สนิไหมทดแทน 
ต�มกรมธรรม์ประกันภัยของข้�พเจ้�และ/หรือผู้เย�ว์จ�กท�งบริษัท	ชับบ์	ไลฟ์	แอสชัวรันซ์	จำ�กัด	(มห�ชน)

	 	 ห�กเกิดคว�มเสยีห�ยใดๆ	ตอ่ข�้พเจ�้และ/หรอืผูเ้ย�วไ์มว่่�ท�งตรงหรอืท�งออ้ม	ข�้พเจ�้ขอสละสทิธิในก�รว�่กล�่ว	หรอืฟ้องรอ้ง	หรอืเรยีกรอ้งค�่เสยีห�ยใดๆ 
จ�กผูค้วบคุมขอ้มลู	แพทย์	คลนิิก	สถ�นพย�บ�ล	โรงพย�บ�ลรฐับ�ล	โรงพย�บ�ลเอกชน	หรอืสถ�นีอน�มยัดงักล�่ว	ซึง่เปน็	ผูเ้ปิดเผยหรือดำ�เนินก�รใดๆ	ต�มหนังสอื 
ยินยอมและมอบอำ�น�จฉบับนี้โดยสิ้นเชิง	และก�รกระทำ�ใดๆ	ของผู้รับมอบอำ�น�จที่ได้กระทำ�ภ�ยในขอบเขตของหนังสือยินยอมและมอบอำ�น�จฉบับนี	้ ให้มีผลผูกพัน 
ผูม้อบอำ�น�จต�มกฎหม�ย	และใหถื้อเสมอืนหน่ึงเปน็ก�รกระทำ�ของผูม้อบอำ�น�จเองทุกประก�ร	อนึง่	สำ�เน�รปูถ่�ยของหนงัสอืยินยอมและมอบอำ�น�จฉบับน้ี	ใหถื้อว่� 
มีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

	 	 ข�้พเจ�้ไดท้ร�บและเข�้ใจข้อคว�มข�้งต้นเปน็อย่�งดโีดยตลอดแลว้	เห็นว�่ถูกตอ้งตรงต�มเจตน�และคว�มประสงคใ์นก�รมอบอำ�น�จของข�้พเจ�้ทุกประก�ร 
จึงลงล�ยมือชื่อไว้เป็นสำ�คัญต่อหน้�พย�น
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