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แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทนกรณีโรครา้ยแรง (GCIR) 

 

บรษิัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)   1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั้น 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทรศัพท์ 0-2650-1400  
www.tokiomarine.com FM-LC-011 ปรับปรุงเม่ือ 10 ตุลาคม 2565 

 

 กรุณากรอกแบบฟอร์มให้สมบูรณ์ โดยผู้เอาประกันภัย/ผู้เรียกร้องที่มีสว่นได้เสียกับผู้เอาประกันภัยเท่านัน้พร้อมลงนาม 

คำเตือน: การเรียกร้องผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ฯโดยทุจริตหรือแสดงหลักฐานเท็จหรือการดำเนินการใดๆอันเป็นการช่วยเหลือหรือให้ความสะดวกใน 

               การกระทำดังกล่าว มีโทษท้ังจำคุกไม่เกิน3ปีและหรือปรับไม่เกิน300,000บาทตามมาตรา 114/4 แห่ง พรบ.ประกันชีวิต 2562 

ชื่อผู้เอาประกันภัย อายุ เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน/Passport No. กรมธรรม์เลขที่ 

ที่อยู่ปัจจุบัน และ หมายเลขโทรศัพท ์

 

 

การเรียกร้องครั้งนี้เป็นการเรียกร้อง 

 ครั้งแรก 

 ต่อเนื่องครั้งที่................ 
สถานที่ทำงาน................................................................................................................................................... ตำแหน่ง................................................................
ลักษณะงาน/หนา้ที่รับผิดชอบ........................................................................................................................................................................................................... 
ท่านได้ยื่นใบลากบันายจ้าง หรือผู้บังคบับัญชาหรือไม่  ไม่ได้ยื่น        ยื่น เริ่มตั้งแต่วันที่....................................ถึงวันที่...........................................................  
รายละเอียดการเรียกร้อง (กรุณาระบุพอสังเขป)  
1.เรียกร้องสินไหมทดแทนกรณีโรคร้ายแรงด้วยโรคใด......................................................................................................................................................................... 
2.อาการของโรค.............................................................................................................................................................................................................................                                                                          
...................................................................................................................................................................................................................................................... 
3.อาการเหล่านี้ท่านเป็นมานานเทา่ไร ก่อนปรึกษาแพทย์.................................................................................................................................................................... 
4.ปรึกษาแพทย์ครั้งแรกเม่ือวันที่ ...........................................................................สถานที่/โรงพยาบาล............................................................................................. 
รายละเอียดการรักษาจากแพทย ์

ชื่อแพทย ์

............................................................... 

.............................................................. 

ชื่อโรงพยาบาล / คลินิก 

................................................................ 

................................................................ 

วันที่รักษา 

…………….. 

…………….. 

การรักษา 

..................................................................................... 

...................................................................................... 
ท่านมีสิทธิเรียกร้อง                ไม่มี               สิทธกิองทุนทดแทน                     สิทธิประกนัสังคม           สิทธิอื่นถ้ามี (ระบุ)......................................... 
ท่านได้รับคา่ชดเชย                ยังไม่ได้รับ       ได้รับเม่ือวันที่ ........................................................... 

ถ้อยแถลงการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลและการขอความยินยอม 

       ข้าพเจ้าและ/ หรือผู้แทนโดยชอบธรรมรับทราบว่า บริษัทจะประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ เพือ่ให้บริการสินไหมและการประกันชีวิต ตามรายละเอียดที่ระบุในนโยบาย               

ความเป็นส่วนตัวที่บริษัทประกาศใน  https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html หรือ QR code นี้    พร้อมทั้ง รับรองและรับประกันว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคล 

อื่นใดที่ข้าพเจ้าเปิดเผยแก่บริษัทฯ เพื่อวัตถุประสงค์ที่ระบุในแบบฟอร์มนี้  ถูกต้องและสมบูรณ์ รวมทั้ง ได้รับความยินยอมจากเจ้าของข้อมูลให้บริษัทฯในการประมวลผล  และได้แจ้งนโยบายความเป็น  

ส่วนตัวของบริษัทฯให้กับบุคคลดังกล่าวแล้ว    
      ข้าพเจ้าและ/ หรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

 1. ยินยอมให้ แพทย ์สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอื่น หรือ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล เช่น ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ขอ้มูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรักษาพยาบาลของ
ข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ รวมถึงข้อมูลอื่นใดทีม่ีความจำเป็นต่อการพิจาณาจ่ายสินไหม ที่ผ่านมาหรอืจะมีขึ้นในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวให้แก่บริษัทตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท หรือผู้แทนของบริษัท หรือบริษัทนายหน้า
ประกันภัย หรือผู้ถือกรมธรรม ์หรือบรษิัทประกันภัยอื่น เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือดำเนินการใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย หรอืเพื่อเป็นการบริหารการจัดการความเส่ียงด้านการฉ้อ
ฉล  
 2. ยินยอมให้ บรษิัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล เช่น ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ขอ้มูลพันธุกรรม เชื้อชาติ และประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ รวมถึงข้อมูล
อื่นใดที่มีความจำเป็นต่อหน่วยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย หรือบรษิัทนายหน้าประกันภัยต่อ หรือต่อบริษัทประกันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคคลากร หรือผู้แทนของบริษัท หรือผู้ถือกรมธรรม์ และ/หรอื
บริษัทนายหน้าประกันภัย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรอืใช้ประโยชน์ทางการแพทย์หรือเพื่อใชใ้นการดำเนินการใด ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย    
      ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพไม่ยินยอมหรอืเจ้าเพิกถอนความยินยอมขอ้ 1  และ/หรอื 2 จะมีผลต่อกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรอืการให้บริการใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย 
อันส่งผลให้บริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำให้ข้าพเจ้าไมไ่ด้รบัความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย และ รับทราบว่าความยินยอมจะมีผลจนกว่าข้าพเจ้าจะเพิกถอน หรือ ตราบเท่าที่กฏหมาย
อนุญาต ซึ่งหากขัดหรือแย้งกับกฏหมาย ข้าพเจ้าตกลงที่จะดำเนินการตามที่กฏหมายกำหนดหรือตามขั้นตอนใหม่ที่บริษัทฯจะได้แจ้งให้ทราบ 

ผู้เอาประกันภัย/ ผู้ให้ความยินยอม  : ………………….......……………..............……………                    ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ 

                                                                 (................................................................................)                            บิดา / มารดา 

                                                                   วันท่ี...................................................                                           ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อำนาจปกครองของผู้เอาประกันภัย (กรณีผูเ้อาประกันภัยยังไม่บรรลนุิติภาวะ)  

คำรับรองของฝ่ายบุคคล/นายจ้าง 

ข้าพเจ้าในฐานะฝ่ายบุคคล/ นายจ้าง ซึ่งได้ดำเนินการทำเรื่องเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนครั้งน้ี ขอรับรองว่าการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนน้ี และการตอบคำถามใดๆ ในเอกสารน้ีเป็นไปด้วยความ
ถูกต้องตามข้อเท็จจริงที่ข้าพเจ้าได้รับรู้มา 

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

ฝ่ายบุคคล/ นายจ้าง 

                                                                                                                                                  วันท่ี.................................................... 
 

 

https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html

