
หนังสือยินยอมและมอบอำ�น�จ

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

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

  ข้�พเจ้� น�ย/น�ง/น�งส�ว.........................................................................................ในฐ�นะผู้รับประโยชน์ต�มกรมธรรม์ประกันชีวิต

หรือท�ย�ท ของ.............................................................................................ผู้เอ�ประกันภัยของ บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด (มห�ชน)

ขอมอบฉันทะและตกลงยินยอม ให้โรงพย�บ�ล สถ�นพย�บ�ล สถ�นที่ทำ�ก�รตรวจ หรือรักษ�พย�บ�ล แพทย์ผู้ทำ�ก�รรักษ� และคณะแพทย์ 

ที่เกี่ยวข้องหรือบุคคลอื่นใด ซึ่งเคยให้ก�รรักษ�พย�บ�ลผู้เอ�ประกันภัย เพื่อเปิดเผยประวัติก�รรักษ�พย�บ�ลดังกล่�วทั้งหมดได้ตลอดไป และ

ยนิยอมมอบอำ�น�จใหบ้รษิทั ชบับ ์ไลฟ ์แอสชวัรนัซ ์จำ�กดั (มห�ชน) เปน็ผูม้อีำ�น�จขอคดัหรอืถ�่ยเอกส�ร หรอืขอคำ�รบัรองประวตักิ�รรกัษ�พย�บ�ล 

ผูป้ว่ยนอก ผูป้ว่ยใน ประวตัริกัษ�โรคทกุประเภท รวมทัง้ผลก�รตรวจวนิจิฉยัโรค ก�รวเิคร�ะหเ์อก็ซเรย ์ก�รตรวจเลอืด นำ�้ล�ย หรอืก�รตรวจร�่งก�ย 

เพื่อค้นห�ส�เหตุแห่งโรคต่�งๆ ต�มท�งก�รแพทย์ รวมทั้ง ร�ยละเอียดค่�รักษ�พย�บ�ลทั้งหมดจ�กแพทย์ หรือเจ้�หน้�ที่ของสถ�นพย�บ�ล หรือ

องค์กรที่ทำ�หน้�ที่ให้ก�รรักษ�พย�บ�ลอื่นๆ ทุกแห่ง ทั้งในและต่�งประเทศ ไม่ว่�ประเทศดังกล่�วจะมีกฎหม�ยในลักษณะคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล

หรือไม่ก็ต�ม รวมทั้งขอให้คว�มยินยอมและมอบฉันทะให้สำ�นักทะเบียนกล�ง กรมก�รปกครอง กระทรวงมห�ดไทย หรือน�ยทะเบียนที่เกี่ยวข้อง 

เพื่อเปิดเผยข้อมูลและรับรองสำ�เน�เกี่ยวกับบัตรประจำ�ตัวประช�ชน ภ�พถ่�ยล�ยมือชื่อ ทำ�สำ�เน�เกี่ยวกับมรณบัตร หรือหนังสือรับรองก�รต�ย

ให้บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด (มห�ชน) หรือผู้แทนของบริษัทฯ ดำ�เนินก�รตรวจสอบข้อมูลได้ รับทร�บโดยไม่มีข้อแม้ใดๆ ทั้งสิ้น ทั้งนี้

บริษัทฯ มีคว�มประสงค์ต้องก�รเอกส�รท�งก�รแพทย์และข้อมูลท�งทะเบียนร�ษฎร์ดังกล่�ว เพื่อประโยชน์ในก�รเรียกร้องค่�สินไหมทดแทนต�ม

กรมธรรม์ประกันภัย

  ดังนั้น ข้�พเจ้�จึงทำ�หนังสือฉบับนี้ไว้ให้แก่บริษัทฯ เพื่อยืนยันว่�ข้�พเจ้�ได้ให้คว�มยินยอมด้วยใจสมัคร และมอบหม�ยให้บริษัทฯ 

หรือเจ้�หน้�ที่ของบริษัทฯ ผู้ม�ติดต่อขอประวัติก�รรักษ�และข้อมูลท�งทะเบียนร�ษฎร์แทนข้�พเจ้�ได้จนเสร็จก�ร ห�กเกิดคว�มเสียห�ยจ�กก�ร

เปิดเผยข้อมูลดังกล่�ว ข้�พเจ้�ขอสละสิทธิในก�รว่�กล่�วหรือฟ้องร้อง หรือเรียกร้องค่�เสียห�ยใดๆ จ�กแพทย์ หรือเจ้�หน้�ที่ของสถ�นพย�บ�ล

หรือองค์กรที่ทำ�หน้�ที่ให้ก�รรักษ� พย�บ�ลอื่นๆ หรือสำ�นักทะเบียนกล�ง หรือหน่วยง�นที่เกี่ยวข้องดังกล่�ว ซึ่งเป็นผู้เปิดเผยหรือดำ�เนินก�รใดๆ 

ต�มหนังสือยินยอมและมอบอำ�น�จฉบับนี้ โดยสิ้นเชิง อนึ่งสำ�เน�รูปถ่�ยของใบมอบฉันทะฉบับนี้ ให้ถือว่�มีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

  ข้�พเจ้�ได้ทร�บและเข้�ใจข้อคว�มข้�งต้นเป็นอย่�งดีโดยตลอดแล้ว เห็นว่�ถูกต้องตรงต�มเจตน�และคว�มประสงค์ในก�รมอบอำ�น�จ

ของข้�พเจ้�ทุกประก�ร จึงลงล�ยมือชื่อไว้เป็นสำ�คัญต่อหน้�พย�น

 ลงชื่อ......................................................ผู้มอบอำ�น�จ/ผู้ให้คว�มยินยอม ลงชื่อ......................................................ผู้รับมอบอำ�น�จ

  ( )  ( )

 ลงชื่อ.....................................................พย�น ลงชื่อ......................................................พย�น

  ( )  ( )

คำ�แนะนำ� บุคคลซึ่งส�ม�รถให้คว�มยินยอมเปิดเผยประวัติหรือข้อมูลอื่นต่อบริษัท ได้แก่ 1.คู่สมรส (แนบทะเบียนสมรส) 2.บุตรชอบด้วยกฎหม�ย 
หรือบุตรบุญธรรม 3.บิด�หรือม�รด� 4.ที่น้องร่วมบิด� ม�รด� (กรุณ�แนบหลักฐ�นสำ�เน�บัตรประจำ�ตัวประช�ชนและทะเบียนบ้�นผู้ลงน�มยินยอม)

บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด (มห�ชน)
ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจำ�ตัวผู้เสียภ�ษี 0107555000431
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