
*ผู้รับประโยชน์ ลงนามได้เฉพาะกรณีเรียกร้องค่าสินไหมมรณกรรมเท่าน้ัน                                                      

ส าหรับ ธุรกิจปีแรก  ต่ออายุ   เปล่ียนแปลง  และการเรียกร้องสินไหม                               

 

 
 
 

  

 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ่ืน หรือ บุคคลท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึงมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูล

สุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า (หรือผู้เอาประกัน) เปิดเผยข้อมูลสุขภาพ ผลการตรวจวินิจฉัยอาการหรือโรค 

และประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า (หรือผู้เอาประกัน) ท้ังหมด รวมถึงประวัติการรักษา อาการหรือโรคท่ีเก่ียวกับทาง

สุขภาพจิต ให้แก่บริษัท เอไอเอ จ ากัด (“บริษัท”) ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพ่ือการขอเอา

ประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือการด าเนินใด ๆ ท่ีเก่ียวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 

 ข้าพเจ้า รับทราบว่า บริษัท จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ และประวัติการ

รักษาพยาบาลของข้าพเจ้า (หรือผู้เอาประกัน) ในข้างต้น  ท้ังข้อมูลเอกสาร และข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ต่อหน่วยงานท่ีมี

อ านาจตามกฎหมาย หรือต่อบริษัทประกันภัยต่อ บุคคลท่ีเก่ียวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผู้แทนของ

บริษัท ตามวัตถุประสงค์ท่ีระบุในค าแถลงว่าด้วยการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลตาม QR code ด้านล่าง 

 ท้ังน้ี ส าเนาใบหนังสือให้ความยินยอมน้ีให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประการ  

 ข้าพเจ้าได้ทราบ และเข้าใจข้อความตลอดจนเง่ือนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัทตามเอกสารฉบับน้ีเป็นอย่างดี โดย

ละเอียดครบถ้วนแล้ว เห็นว่า ถูกต้องตามเจตนาของข้าพเจ้าจึงได้ตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง่ือนไข และวิธีการของ

บริษัททุกประการ 

 

หมายเหตุ:  โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลบางแห่งอาจมีนโยบายให้เจ้าของข้อมูลยืนยันความยินยอม ท่านอาจได้รับการ

ติดต่อเพ่ือยืนยันความยินยอมน้ีก่อนการเปิดเผยข้อมูลให้แก่บริษัท กรณีติดต่อท่านไม่ได้อาจติดต่อตัวแทนของท่าน  

 
ลงช่ือ  ผู้ ให้ความยินยอม โทร    

      ( ) กรมธรรม์เลขท่ี    

 

 ในฐานะ   ผู้เอาประกัน         ผู้ช าระเบ้ียประกัน     

   ผู้แทนโดยชอบธรรม /ทายาทโดยชอบธรรม    ผู้รับประโยชน์   

   ผู้จัดการมรดก ของ        

 

ลงช่ือ  ตัวแทน/พยาน ลงช่ือ  ตัวแทน/พยาน 

     ( ) ( ) 

      โทร  (เฉพาะกรณีตัวแทน)                             

 

ลงช่ือ  ผู้ขอข้อมูล/ผู้รับมอบอ านาจ 

     ( )                     

  

 

หนังสือให้ความยินยอม  
บริษัท เอไอเอ จ ากัด  

เอไอเอ ทาวเวอร์ 181 ถนนสุรวงศ์ บางรัก กรุงเทพฯ 10500  

AIA Call Center 1581 

aia.co.th 


