
  

                     HS_Aug 2022 

บรษัิท เอไอเอ จ ำกัด 

ศนูยร์ับเอกสำรชัน้ 1 อำคำร เอไอ

เอทำวเวอร ์1 

181 ถนนสรุวงศ ์กรุงเทพฯ 10500 

(เอกสำร เคลมประกันกลุม่) 

       
แบบฟอร์มเรียกร้องผลประโยชน์ประกันกลุ่ม 

      แบบค่ารักษาทันตกรรม 
    สว่นที ่1 ส ำหรบัทนัตแพทยท์ีท่ ำกำรรกัษำเป็นผูก้รอก  

TO AVOID RETURN OF CLAIM DUE TO INCOMPLETE INFORMATION, PLEASE ANSWER ALL QUESTIONS. 

NAME OF PATIENT: AGE: SEX: 

TO BE COMPLETED BY ATTENDING DENTIST. 

DENTIST NAME:           DENTIST LICENSE NO: 

PLEASE ANSWER AS COMPLETED AS POSSIBLE. IF YES, PLEASE GIVE BRIEF DESCRIPTION AND DATES.  

If prosthesis, is this initial placement?   Date of Rx:  

Is treatment for orthodontics?                                                                  Date of Rx: 

Is treatment a result of accident?                                             Date of Rx: 

Please fill in the form for oral treatment (including X-rays, prophylaxis, material used, etc.): 

                        Tooth No.  Particulars  Charges 

1.          

2.          

3.          

4.          

5.          

6.          

Please mark teeth treated or area of oral treatment on following chart. 

 

 

 

 

 

 

 

I hereby certify that the services listed above have been performed on the above-named patient on the date indicated. 

Dentist's signature: __________________________ Hospital/Clinic: ________________________ Date ________________________ 

                          (                                                             )        ประทบัตรำ รพ./คลนีคิ   
 

สว่นที ่2 ส ำหรบัพนกังำนผูเ้อำประกนัเป็นผูก้รอกโดยสมบูรณ์ 

ชือ่นำยจำ้ง (บรษิทั,หำ้ง, รำ้น): กรมธรรมก์ลุม่เลขที:่ 

ชือ่พนกังำนผูเ้อำประกนั: อายุ: เพศ: ใบรบัรองเลขที:่ 

หนงัสอืใหค้วำมยนิยอม 
ขำ้พเจำ้ ขอใหแ้ละยนิยอมให ้แพทย ์สถำนพยำบำล บรษัิทประกันภัยอืน่ หรอื บคุคลทีเ่กีย่วขอ้ง ซึง่มขีอ้มูลสว่นบคุคล ขอ้มูลสขุภำพ ควำมพกิำร พฤตกิรรมทำงเพศ ขอ้มูลชวีภำพ ขอ้มูล

พันธุกรรม เชือ้ชำต ิและประวัตกิำรรักษำพยำบำลของขำ้พเจำ้ในครัง้น้ีหรือครัง้ทีผ่่ำนมำหรือจะมขีึน้ในอนำคต สำมำรถเปิดเผยขอ้มูลดังกล่ำวใหแ้ก่บรษัิทตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท หรือ

ผูแ้ทนของบรษัิท หรอืบรษัิทนำยหนำ้ประกันภัย หรอืผูถ้อืกรมธรรม ์เพือ่กำรขอเอำประกันภัย หรอืกำรจ่ำยเงนิตำมกรมธรรมป์ระกันภัย หรอืด ำเนนิกำรใด ๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย 

ขำ้พเจำ้ยนิยอมให ้บริษัท เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล ขอ้มูลสุขภำพ ควำมพิกำร พฤตกิรรมทำงเพศ ขอ้มูลชวีภำพ ขอ้มูลพันธุกรรม เชือ้ชำต ิและประวัติกำร

รักษำพยำบำลของขำ้พเจำ้ ตอ่หน่วยงำนทีม่อี ำนำจตำมกฎหมำย หรอืบรษัิทนำยหนำ้ประกันภัยตอ่ หรอืตอ่บรษัิทประกันภัยตอ่ บคุคลทีเ่กีย่วขอ้ง ตัวแทนประกันชวีติของบรษัิท บคุคลำกร หรอื

ผูแ้ทนของบรษัิท หรือผูถ้อืกรมธรรม ์และ/หรือบรษัิทนำยหนำ้ประกันภัย เพื่อกำรขอเอำประกันภัยหรือกำรจ่ำยเงนิตำมกรมธรรมป์ระกันภัยหรือใชป้ระโยชน์ทำงกำรแพทยห์รือเพื่อใชใ้นกำร

ด ำเนนิกำรใด ๆ ทีเ่กีย่วกับกรมธรรมป์ระกันภัย      

กรณีทีเ่รียกรอ้งสนิไหมผ่ำนโรงพยำบำล ขำ้พเจำ้ยนิยอมและตกลงให ้บรษัิทจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลใหแ้ก่สถำนพยำบำลทีข่ำ้พเจำ้ไดเ้ขำ้รับกำรรักษำน้ี โดยถอืเสมอืนหนึ่งบรษัิทไดจ่้ำย

ชดเชยค่ำรักษำพยำบำลใหแ้ก่ขำ้พเจำ้โดยชอบแลว้ตำมขอ้ก ำหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรมป์ระกันภัย ทัง้น้ี ค่ำรักษำพยำบำลใด ๆ ทีอ่ยู่นอกเหนือควำมคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกันภัย 

ขำ้พเจำ้จะเป็นผูช้ ำระใหแ้ก่สถำนพยำบำลโดยตรงเอง และ ขำ้พเจำ้เขำ้ใจเป็นอย่ำงดวีำ่ บรษัิทจะขอสงวนสทิธิต์ำมขอ้ตกลงในโครงกำรช ำระค่ำรักษำพยำบำลผ่ำนโรงพยำบำล หำกตรวจสอบ

พบว่ำกำรเจ็บป่วยหรอือบุัตเิหตุของขำ้พเจำ้อยู่ภำยใตเ้งื่อนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรมป์ระกันภัย แมบ้รษัิทจะไดใ้หค้วำมเห็นชอบในกำรรับตัวไวเ้ป็นผูป่้วยในเบือ้งตน้แลว้ก็ตำม ในกรณีน้ี หำก

บรษัิทไดส้ ำรองจ่ำยคำ่รักษำ ใหแ้กส่ถำนพยำบำลแทนขำ้พเจำ้ไปแลว้ขำ้พเจำ้ยนิยอมทีจ่ะช ำระเงนิทัง้สิน้คนืแกบ่รษัิทภำยใน 7 วันนับจำกวันทีไ่ดร้ับค ำบอกกลำ่วจำกบรษัิท 

อนึง่ ส ำเนำใบหนังสอืใหค้วำมยนิยอมน้ีใหถ้อืวำ่มผีลบังคับไดเ้ชน่เดยีวกับตน้ฉบับ 

ขำ้พเจำ้ได ้ทรำบและเขำ้ใจขอ้ควำมตลอดจนเงื่อนไขและวธิปีฏบิัตขิองบรษัิทตำมเอกสำรฉบับน้ี เป็นอย่ำงดโีดยละเอยีดครบถว้นแลว้ เห็นว่ำถูกตอ้งตำมเจตนำของขำ้พเจำ้จงึไดต้กลง

ยนิยอมผูกพันปฏบิัตติำมเงือ่นไข และวธิปีฏบิัตขิองบรษัิท ทุกประกำร  
 

ผูเ้อำประกันภัย : ……………………………………………  วันที ่: ………...………………    พยำนลงนำมรับรองลำยพมิพน์ิว้มอื 1 : ………………………….....       2 : …………….………………… 

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

     ผูใ้หค้วำมยนิยอม (กรณีผูเ้อำประกันภัยยังไม่บรรลนุติภิำวะ) : …………………………………………  ระบคุวำมสัมพันธ:์  บดิำ/มำรดำ  ผูป้กครองโดยชอบธรรม 

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

หมำยเหตุ :  
     - กรณีผูเ้อำประกันเป็นผูเ้ยำว ์อำยุนอ้ยกวำ่ 10 ปี: บดิำ/มำรดำ/ผูป้กครองโดยชอบธรรมลงนำมเพยีงท่ำนเดยีว 

     - กรณีผูเ้อำประกันเป็นผูเ้ยำว ์อำยุตัง้แต่ 10 ปีขึน้ไป: ผูเ้อำประกันภัย ลงนำมร่วมกับบดิำ/มำรดำ/ผูป้กครองโดยชอบธรรม พรอ้มระบคุวำมสัมพันธ ์
     - กรณีลงนำมโดยใชว้ธิพีมิพล์ำยนิ้วมอื ตอ้งระบนุิว้และขำ้ง รวมทัง้มพียำนลงนำมรับรอง 2 ท่ำน 

ทำ่นสำมำรถศกึษำรำยละเอยีดเกีย่วกบักำรประมวลผลขอ้มูลสว่นบุคคลของบรษิทั เอไอเอ จ ำกดั โดย scan QR Code นี ้  
 

 


