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เอกสารประกอบการเรียกร้องสิทธิกรณีทุพพลภาพสิน้เชิงถาวร 
 

กรมธรรม์เลขที่..................................................นามผู้ เอาประกนัภยั..................................................................................................................................... 

       กรณีทุพพลภาพสิน้เชิงถาวร  เอกสารท่ีต้องใช้  
ใบเรียกร้องเงินค่าทดแทน กรณีทพุพลภาพสิน้เชิงถาวร   

ใบประเมินความทพุพลภาพ (MEDICAL EVALUATION REPORT)   

ส าเนาประวตัิการรักษา ตัง้แตค่รัง้แรกจนถึงปัจจบุนั                                                                                           

ส าเนาบตัรประชาชนของผู้ เอาประกนัภยั ที่รับรองโดยผู้ เอาประกนัภยั      

กรมธรรม์ หรือ ใบรับรองการเอาประกนัภยัต้นฉบบั 

ภาพถ่ายเต็มตวัปัจจบุนั ของผู้ เอาประกนัภยั 

หนงัสือยินยอมให้เปิดเผยประวตัิการรักษา ที่ลงนามโดยผู้ เอาประกนัภยั  

(กรณีที่ผู้ เอาประกนัภัยไม่สามารถลงนามได้ ขอให้บิดา/มารดา/คู่สมรสที่จดทะเบียนถกูต้องตามกฎหมาย/บตุรโดยสายโลหิตของ ผู้ เอาประกนัภยัที่อายุ 

20 ปีบริบรูณ์ขึน้ไปลงนามแทน พร้อมแนบส าเนาบตัรประชาชน ส าเนาทะเบียนบ้านและส าเนาทะเบียนสมรสของผู้ลงนามที่รับรองส าเนาถกูต้อง) 

ส าเนาหน้าสมดุบญัชีเงินฝากออมทรัพย์ของผู้ เอาประกนัภยั (กรณีเรียกร้องกรมธรรม์ประกนัชีวิตควบหน่วยลงทนุ เท่านัน้) 

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

เอกสารเพิ่มเติมกรณีทุพพลภาพ จากอุบัติเหตุ   
ส าเนาบนัทึกประจ าวนัของเจ้าหน้าที่ต ารวจ ที่รับรองโดยเจ้าหน้าท่ีผู้ออกเอกสาร  

รายงานการตรวจแอลกอฮอล์ในกระแสเลือด หรือสารเสพติด(ถ้ามี) ที่รับรองโดยเจ้าหน้าท่ีผู้ออกเอกสาร  

 

 
 
 
 

 
 
                    
 
                                 
 
 
 

ลงนาม........................................................................ผู้ส่งเอกสาร                                                     วนัที่........................................... 
            (                                                                    ) 

เพ่ือให้การด าเนินการเรียกร้องสินไหมรวดเร็ว กรุณากรอกข้อมลูให้ครบตามแบบฟอร์ม น าส่งเอกสารที่ต้องใช้ตามรายการข้างต้น และลงลายมือชื่อให้ครบถ้วน  
วิธีการส่งเอกสารเรียกร้องสินไหม 

• ยื่นผ่านเคาน์เตอร์บริการ ณ ส านกังานใหญ่ ชัน้ 10 หรือสาขาของบริษัทฯ ทกุสาขา 

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

• ผ่านตวัแทนผู้ให้บริการ 
หากมีข้อสงสยักรุณาติดต่อศนูย์บริการลกูค้าโทร 1621 ในวนัจนัทร์ – ศกุร์ เวลา 8.30 – 19.00 น. และวนัเสาร์ เวลา 8.30 – 16.00 น. (ยกเว้นวนัหยดุราชการ และ
วนัหยดุประจ าปี) 

http://www.prudential.co.th/
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ใบเรียกร้องเงนิค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิน้เชิงถาวร 
 

1. เลขที่กรมธรรม์ ................................. ชื่อผู้ เอาประกนัภยั / ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั ................................................................................................................................  
        เพศ        ชาย        หญิง       เลขที่บตัรประจ าตวัประชาชน / ข้าราชการ .........................................................................................................................  
2. ที่อยู่ปัจจบุนั ...................................................................................................................................หมายเลขโทรศพัท์ที่ติดต่อได้ ................................................... 
3. วนัเร่ิมต้นทพุพลภาพ คือ .................................................. จากสาเหต ุ..........................................................................................................................................  
4. ลกัษณะอาการในปัจจบุนัของท่าน     นอนอยู่บนเตียงเท่านัน้     อยู่ภายในบริเวณบ้านเท่านัน้      ท ากิจวตัรประจ าวนั / ท างานได้ตามปกต ิ 
      อธิบายลกัษณะกิจวตัรประจ าวนั หรือกิจกรรมอื่น ๆ ทีท่านมีส่วนร่วม ........................................................................................................................................... 
5. ท่านไปพบแพทย์บ่อยเพียงใด ......................... ครัง้สดุท้ายที่ไปพบแพทย์คือ ....................................................................................................................................  
    ชื่อ และที่อยู่ของแพทย์ที่ท่านไปตรวจรักษา คือ ...............................................................................................................................................................................  
6. ลกัษณะอาการของท่านเมื่อเทียบกบั 1 ปีที่ผ่านมา  
                     อาการดีขึน้      อาการดีขึน้เล็กน้อย      อาการคงเดิม             อาการแย่ลง      อาการแย่ลงกว่าเดิมมาก  
7. ขณะนีท้่านประกอบอาชีพหรือไม่  
                     ไม่ – ระบวุนัท่ีท่านท างานวนัสดุท้าย ....................................................................................................................................................................  
                     ใช ่– กรุณาอธิบายลกัษณะงานท่ีท าโดยละเอียด ....................................................................................................................................................  
          ถ้าไม่ได้ประกอบอาชีพ กรุณาระบสุาเหตแุละอธิบายรายละเอียดท่ีท่านไม่สามารถท างานได้ .........................................................................................         
 8. โปรดให้ข้อมลูอื่น ๆ ที่ท่านคิดว่าจะชว่ยให้การเรียกร้องของท่านด าเนินการได้เร็วขึน้ .......................................................................................................................... 
ค ายินยอมและข้อตกลงของผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย 
• ข้าพเจ้าขอให้ค ารับรองว่าข้อความที่กล่าวข้างต้นเป็นความจริงทกุประการ และไม่มีสาระส าคญัอื่นใดที่ข้าพเจ้าละเว้น มิได้เปิดเผยให้บริษัทฯ ทราบ  

• ข้าพเจ้าตกลงยนิยอมและรับทราบการเรียกร้องเกี่ยวกบักรมธรรม์ประกนัชีวติควบหน่วยลงทนุ ดงันี ้
1. ในกรณีที่บริษัทฯ ได้รับเอกสารการเรียกร้องทุพพลภาพสิน้เชิงถาวรครบถ้วนก่อนเวลา 16.00 น. บริษัทฯ จะด าเนินการขายคืนหน่วยลงทุน ในวนัท าการถัดจากวนัที่บริษัทฯ อนุมตัิเรียบร้อย

แล้ว ในกรณีที่บริษัทฯ ได้รับเอกสารการเรียกร้องทพุพลภาพสิน้เชิงถาวรครบถ้วนภายหลงัเวลา 16.00 น.  ให้ถือว่าบริษัทฯ ได้รับในวนัท าการถดัจากวนัที่ได้รับเอกสารการเรียกร้อง และ 
    ในกรณีที่วนัที่จะขายคืนหน่วยลงทนุเป็นวนัหยุดของกองทนุใด บริษัทฯ จะท าการขายคืนหน่วยลงทนุของกองทนุนัน้ในวนัท าการถดัไปที่สามารถท ารายการได้   

2. ส าหรับกรมธรรม์ที่มีการลงทนุทัง้กองทนุรวมในประเทศ และกองทนุรวมต่างประเทศ  บริษัทฯ จะด าเนินการจ่ายค่าสินไหมทดแทน และ เงินผลประโยชน์ที่ได้จากการขายคืนหน่วยลงทนุ 
ของกองทุนรวมในประเทศให้แก่ผู้ เอาประกันภยั/ผู้ช าระเบีย้ประกันภัยก่อน และบริษัทฯ จะจ่ายเงินผลประโยชน์ที่ได้จากการขายคืนหน่วยลงทุนของกองทุนรวมต่างประเทศในภายหลงั  ทัง้นี ้
ระยะเวลาการจ่ายค่าสินไหมทดแทน และเงินผลประโยชน์ที่ได้จากการขายคืนหน่วยลงทนุเป็นไปตามประกาศ กลต. ก าหนด 

3. ผู้เอาประกนัภยั/ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั จะได้รับเงินค่าสินไหมทดแทนและเงินผลประโยชน์จากการขายคืนหน่วยลงทนุภายใน  5 วนัท าการนบัแต่วนัที่บริษัทฯ  ด าเนินการขายคืนหน่วยลงทุน 
เว้นแต่ในกรณีที่บริษัทจดัการกองทนุรวมได้รับการผ่อนผนัระยะเวลาการค านวณมลูค่าทรัพย์สินสทุธิ   มลูค่าหน่วยลงทนุ ราคาขาย หน่วยลงทนุ และราคารับซือ้คนืหน่วยลงทนุจากส านกังาน
คณะกรรมการ ก.ล.ต. 

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

 

ลงชื่อ .................................................................. ผู้ เอาประกนัภยั                                         วนัท่ี.................................................................................        
              (    ) 
ลงชื่อ .................................................................. พยาน/ผู้ให้ความยินยอมในฐานะเป็นผู้ พิทักษ์     ลงชื่อ.......................................................................พยาน 
                            (                    )                      (               )      
           

หมายเหตุ ณ ขณะท่ีผู้ เอาประกนัภยัลงลายมือชื่อในใบเรียกร้องฉบบันี ้ผู้ เอาประกนัภยัจะต้องมีสติสมัปชญัญะสมบรูณ์ หากในกรณีท่ีผู้เอาประกนัภยัมีสติสมัปชญัญะสมบรูณ์ 
แต่ไม่สามารถลงลายมือชื่อในใบเรียกร้องฉบบันีไ้ด้ ให้สามารถใช้ลายนิว้มือของผู้ เอาประกนัภยัแทนการลงลายมือช่ือได้ พร้อมกบัพยานลงนามจ านวน 2 ท่าน และ 
ในกรณีท่ีผู้เอาประกันภยัมีผู้พิพกัษ์ตามค าสัง่ศาลแล้ว   ผู้พิทักษ์จะต้องลงลายมือชื่อให้ความยินยอมในใบเรียกร้องฉบบันี ้รวมถึงต้องแนบค าสัง่ศาลดงักล่าว และ        
ส าเนาบตัรประชาชนของผู้พิทกัษ์มาพร้อมกบัใบเรียกร้องฉบบันีด้้วย   
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ส่วนท่ี 2 รายงานแพทย์  
 

กรุณากรอกข้อความต่างๆให้สมบรูณ์ โดยแพทย์ปริญญาและมีใบอนญุาตประกอบวิชาชีพสาขาเวชกรรมชัน้ 1 
ชื่อและสกลุผู้ เอาประกนัภยั(Insured’s Name)____________________________________________________________อาย(ุAge)_________ปี(Year) 
1.กรุณาระบสุาเหตแุละความรุนแรงของการทพุพลภาพ 
Stale briefly the cause of the disability suffered and describes its nature severity 
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 
2.กรุณาระบผุลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ การตรวจเอ็กซเรย์หรือการตรวจพิเศษอ่ืนๆ 
Stale briefly the result of Neurological examination, Laboratory tests, X-ray, etc.             
___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

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

5.ท่านเร่ิมท าการรักษาผู้ ป่วยตัง้แต่ (Treatment render by you since) __________________ จนถึง(Until)_______________ที่(AT)_________________________ 
ชนิดของการรักษา____________________________________________________________________________________________________________________ 
Character of treatment 

6.การตรวจร่างกาย Physical  Examination  
6.1 ระดบัความรู้สกึตวั 
     Level of consciousness 

❑  รู้สกึตวั                    ❑  สบัสน                   ❑   สลมึสลือ                ❑  ไมรู้่สกึตวั 
      Alert                              Confuse                       Drowsy                        Unconsciousness 

6.2 ก าลงัของกล้ามเนือ้ 
     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 

❑ ฟังเข้าใจเหมือนปกติ                ❑  มีความยากล าบากในการฟังให้เข้าใจ               ❑ ฟังไม่เข้าใจเลย 
     Understanding                              Difficult in Understanding                                   Can’t Understand 

6.4 ความสามารถในการพดู 
     Speaking 

❑  ปกติ  (normal)                      ❑  พดูได้แต่ไม่ชดัเจน(Dysarthria)          ❑  พดูได้ ฟังผู้อื่นไม่ชดัเจน 
❑  ฟังผู้อื่นเข้าใจแตพ่ดูไม่ได้        ❑  พดูไมไ่ด้และฟังผู้อื่นไมเ่ข้าใจ              ❑  อื่นๆ ระบ_ุ________________________ 

6.5 ความสามารถในการท ากิจวตัประจ าวนั 
     Activity Dally Life 

การเคลื่อนย้าย (Transferring)      ❑  ท าได้เอง         ❑  ท าได้เองเมื่อมีคนช่วย     ❑ ท าไม่ได้เลย 

การรับประทานอาหาร  (Eating)    ❑  ท าได้เอง         ❑  ท าได้เองเมื่อมีคนช่วย     ❑ ท าไม่ได้เลย 

อาบน า้ (Bathing)                         ❑  ท าได้เอง         ❑  ท าได้เองเมื่อมีคนช่วย    ❑  ท าไม่ได้เลย 

แต่งตวั (Dressing)                        ❑  ท าได้เอง         ❑  ท าได้เองเมื่อมีคนช่วย    ❑  ท าไมไ่ด้เลย 

ควบคมุอจุจาระ (Monitoring control of bowel)           ❑ ควบคมุได้       ❑   ได้บ้าง     ❑   ไมไ่ด้เลย 

ควบคมุปัสสาวะ (Monitoring control of bladder)        ❑ ควบคมุได้      ❑   ได้บ้าง      ❑   ไม่ได้เลย 

6.6 ความสามารถในการตดัสินใจ            
      และแก้ปัญญา  Decision Making 

❑   ตดัสินใจและแก้ปัญหาได้เหมาะ          ❑   มีความยากล าบากในการตดัสินใจ 
❑   ตดัสินใจและแก้ปัญหาไม่ได้ 

6.7 ชนิดของการทพุพลภาพ 
     Type of Disabled 

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

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

 

ชื่อแพทย์ผู้ตรวจร่างกาย(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) ________________________________________ 

 

"ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่านซ่ึงเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคล รวมทัง้ท่านอาจเป็นเจ้าของข้อมูลส่วนบุคคลในฐานะพยาน แพทย์ผู้ท าการรักษา หรือเจ้าของข้อมูล   
ส่วนบุคคลอ่ืน ท่านรับทราบแล้วว่า บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่านตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ซึ่งเข้าถึงได้ที่ 
[https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 
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 ศนูย์บริการลกูค้า โทร: 1621         โทรสาร: 0 2353 4888 
อีเมล: hotline@prudential.co.th    เว็บไซต์: www.prudential.co.th 
ทะเบียนและเลขประจ าตวัผู้ เสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897      
 

หนังสือยินยอมเก่ียวกบัการเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 
(ส าหรบัการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม)์ 

ขา้พเจ้า (นาย, นาง, นางสาว) .............................................................. ("ผูเ้อาประกนั") อายุ ................. ปี ซึ่งเป็นผูเ้อาประกนัของบรษิทั พรูเดน็เชยีล 
ประกนัชวีติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ("บรษิัทฯ") รบัทราบว่า บรษิทัฯ อาจมคีวามจ าเป็นที่จะต้องเก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลที่ละเอี ยดอ่อน เช่น ขอ้มูล
สุขภาพและขอ้มลูส่วนบุคคลเกีย่วกบัความพกิารของผูเ้อาประกนั โดยตรงจากผู้เอาประกนัหรอืจากแหล่งอื่น เช่น บุคคลหรอืผูใ้หบ้รกิารประมวลผลการจ่ายสนิไหม
ตามกรมธรรม์ทีบ่รษิทัฯ มอบหมาย บรษิทัประกนัอื่น แพทย์ โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลทีม่ปีระวตักิารรกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกนัและ/หรอืที่ผูเ้อาประกนั  
เขา้รบัการรกัษา หรอืบุคคลหรอืหน่วยงานอื่นทีเ่กีย่วขอ้ง (รวมเรยีกว่า "หน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้ง") เพื่อประโยชน์ในการพจิารณาจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ 

ดงันัน้ ผูเ้อาประกนัจงึยนิยอมให้บรษิัทฯ และหน่วยงานที่เกี่ยวขอ้ง (รวมถงึแพทย์ โรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้อง) สามารถเก็ บรวบรวม ใช ้
และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูเ้อาประกนั เพื่อวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปนี้ 

ข้อมูลสุขภาพ  ตามที่ปรากฏในแบบฟอร์มเรยีกร้องสินไหมทดแทน รายงานแพทย์ผู้ตรวจรกัษา รวมถึง ข้อมูลส่วนบุคคลเก่ียวกับความพิการ        
(หากมี) ตามที่ปรากฏในใบเรยีกร้องเงนิค่าทดแทนกรณีทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร ใบประเมนิความทุพพลภาพ (หากม)ี และเอกสารอื่นที่เกี่ยวขอ้ง เพื่อพจิารณา     
การจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ข้อมูลศาสนาและหมู่เลือดในส าเนาเอกสารท่ีราชการออกให้ เพื่อวตัถุประสงค์ในการด าเนินการตามขัน้ตอนกระบวนการแสดง      
ระบุ ยนืยนัและพสิจูน์ตวัตนของท่านต่อบรษิทัฯ 

ในกรณีที่ผูเ้อาประกนัใหข้อ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนอกเหนือไปจากตวัผูเ้อาประกนัเอง ผูเ้อาประกนัรบัรองและรบัประกนัว่า   ผูเ้อาประกนัได้แจ้งให้
บุคคลดงักล่าวทราบถึงวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมถึงสทิธิต่าง ๆ ตามที่ปรากฏในนโยบาย      
ความเป็นส่วนตวัของบรษิทัฯ ซึง่ใชบ้งัคบักบับุคคลดงักล่าว และ/หรอืไดร้บัความยนิยอมจากบุคคลดงักล่าว (ในกรณีทีก่ฎหมายบงัคบั) 

ข้าพ เจ้าได้อ่ านและรับทราบนโยบายความเป็นส่ วนตัวของบริษัทฯ ตาม แนบท้ ายหนั งสือฉบับนี้  หรือ  ที่ เข้าถึงได้ โดยการไปที่ ลิงก์ 
https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/ 

การลงลายมอืชื่อด้านล่าง ขา้พเจ้าในฐานะผูเ้อาประกนัยนิยอมให้บรษิทัฯ และหน่วยงานที่เกี่ยวขอ้งเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล    
และขอ้มลูส่วนบุคคลทีล่ะเอยีดอ่อนเพื่อวตัถุประสงคต์ามทีป่รากฏขา้งตน้ได ้

 
           (ลงชื่อ) ........................................................................ผูเ้อาประกนั (ผูใ้หค้วามยนิยอม) 

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

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

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

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

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

  วนัที ่........... เดอืน .......................... พ.ศ. ..................... 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ขอ้ความในส่วนนี้ใหใ้ช้บงัคบัในกรณีที่ผูเ้อาประกนัอายุน้อยกว่าหรอืเทยีบเท่า 10 ปี หรอืมากกว่า 10 ปีแต่ยงัไม่ถงึ 20 ปี ("ผูเ้ยาว์") และยงัไม่บรรลุนิตภิาวะโดย 
การสมรสและไม่สามารถใหค้วามยนิยอมที่มผีลผูกพนัตามกฎหมายได้ด้วยตนเอง (เช่นผลติภณัฑ์นัน้ไม่สมแก่ฐานานุรูปของผูเ้ยาว์และไม่เป็นการจ าเป็นต่อการ
ด ารงชพีตามสมควรของผูเ้ยาว)์ 

ขา้พเจ้าในฐานะผูใ้ช้อ านาจปกครองที่มอี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว์ รบัรองและรบัประกนัว่ามอี านาจในการกระท าการแทนผู้เยาว์ได้ตามกฎหมายและให้
ความยนิยอมตามทีป่รากฏขา้งตน้ 

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

            (................................................................................)           
       วนัที ่........... เดอืน .......................... พ.ศ. ..................... 
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(ส าหรบัการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม)์ 

ขา้พเจ้า (นาย, นาง, นางสาว) .............................................................. ("ผูเ้อาประกนั") อายุ ................. ปี ซึ่งเป็นผูเ้อาประกนัของบรษิทั พรูเดน็เชยีล 
ประกนัชวีติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) ("บรษิัทฯ") รบัทราบว่า บรษิทัฯ อาจมคีวามจ าเป็นที่จะต้องเก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลที่ละเอียดอ่อน เช่น ขอ้มูล
สุขภาพและขอ้มลูส่วนบุคคลเกีย่วกบัความพกิารของผูเ้อาประกนั โดยตรงจากผู้เอาประกนัหรอืจากแหล่งอื่น เช่น บุคคลหรอืผูใ้หบ้รกิารประมวลผลการจ่ายสนิไหม
ตามกรมธรรม์ทีบ่รษิทัฯ มอบหมาย บรษิทัประกนัอื่น แพทย์ โรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลทีม่ปีระวตักิารรกัษาพยาบาลของผูเ้อาประกนัและ/หรอืที่ผูเ้อาประกนั
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ดงันัน้ ผูเ้อาประกนัจงึยนิยอมให้บรษิัทฯ และหน่วยงานที่เกี่ยวขอ้ง (รวมถงึแพทย์ โรงพยาบาลและสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้อง) สามารถเก็บรวบรวม ใช ้
และ/หรอืเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูเ้อาประกนั เพื่อวตัถุประสงค ์ดงัต่อไปนี้ 

ข้อมูลสุขภาพ  ตามที่ปรากฏในแบบฟอร์มเรยีกร้องสินไหมทดแทน รายงานแพทย์ผู้ตรวจรกัษา รวมถึงข้อมูลส่วนบุคคลเก่ียวกับความพิการ        
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การจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ข้อมูลศาสนาและหมู่เลือดในส าเนาเอกสารท่ีราชการออกให้ เพื่อวตัถุประสงค์ในการด าเนินการตามขัน้ตอนกระบวนการแสดง      
ระบุ ยนืยนัและพสิจูน์ตวัตนของท่านต่อบรษิทั 

ในกรณีที่ผูเ้อาประกนัใหข้อ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนอกเหนือไปจากตวัผูเ้อาประกนัเอง ผูเ้อาประกนัรบัรองและรบัประกนัว่า   ผูเ้อาประกนัได้แจ้งให้
บุคคลดงักล่าวทราบถึงวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่าว รวมถึงสทิธิต่าง ๆ ตามที่ปราก ฏในนโยบาย      
ความเป็นส่วนตวัของบรษิทัฯ ซึง่ใชบ้งัคบักบับุคคลดงักล่าว และ/หรอืไดร้บัความยนิยอมจากบุคคลดงักล่าว (ในกรณีทีก่ฎหมายบงัคบั) 

ข้าพ เจ้าได้อ่ านและรับทราบนโยบายความเป็นส่ วนตัวของบริษัทฯ ตาม แนบท้ ายหนั งสือฉบับนี้  หรือ  ที่ เข้าถึงได้ โดยการไปที่ ลิงค ์
https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/ 

การลงลายมอืชื่อด้านล่าง ขา้พเจ้าในฐานะผูเ้อาประกนัยนิยอมให้บรษิทัฯ และหน่วยงานที่เกี่ยวขอ้งเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรอืเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล   
และขอ้มลูส่วนบุคคลทีล่ะเอยีดอ่อนเพื่อวตัถุประสงคต์ามทีป่รากฏขา้งตน้ได ้

 
 (ลงชื่อ) ........................................................................ผูเ้อาประกนั (ผูใ้หค้วามยนิยอม) 

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

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

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

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

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

     วนัที ่........... เดอืน .......................... พ.ศ. ..................... 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

ขอ้ความในส่วนนี้ใหใ้ช้บงัคบัในกรณีที่ผูเ้อาประกนัอายุน้อยกว่าหรอืเทยีบเท่า 10 ปี หรอืมากกว่า 10 ปีแต่ยงัไม่ถงึ 20 ปี ("ผูเ้ยาว์") และยงัไม่บรรลุนิตภิาวะโดย 
การสมรสและไม่สามารถใหค้วามยนิยอมที่มผีลผูกพนัตามกฎหมายได้ด้วยตนเอง (เช่นผลติภณัฑ์นัน้ไม่สมแก่ฐานานุรูปของผูเ้ยาว์และไม่เป็นการจ าเป็นต่อการ
ด ารงชพีตามสมควรของผูเ้ยาว)์ 

ขา้พเจ้าในฐานะผูใ้ชอ้ านาจปกครองที่มอี านาจกระท าการแทนผูเ้ยาว ์รบัรองและรบัประกนัว่ามอี านาจในการกระท าการแทนผูเ้ยาวไ์ดต้ามกฎหมายและให้
ความยนิยอมตามทีป่รากฏขา้งตน้ 

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

                         (................................................................................)           
                 วนัที ่........... เดอืน .......................... พ.ศ. ..................... 

http://www.prudential.co.th/

