
ขั้นตอนการเรียกร้องสินไหมกรณเีจ็บป่วยและรักษาตัวในฐานะผู้ป่วยนอก  (OPD) 
 
1. ผูเ้อาประกนัภยัจะตอ้งส่งเอกสารการเรียกร้อง  พร้อมหลกัฐานท่ีแสดงถึงการเขา้รับการรักษาพยาบาลตาม

แบบฟอร์มของบริษทัฯ  ภายใน 30 วนั  นบัแต่วนัท่ีเจ็บป่วย 

2. เอกสารประกอบการเรียกร้อง 
2.1. แบบฟอร์มเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลผูป่้วยนอก  (OPD) ตามแบบฟอร์มบริษทัฯ  โดยใหผู้เ้อาประกนัภยั

กรอกขอ้ความใหค้รบถว้นทุกรายการ  พร้อมลงนามในค าร้องทั้ง 2 แห่ง  ท่ีช่องลายเซ็นผูเ้อาประกนัภยั  

หรือผูป้กครอง (เลขท่ีบตัรประชาชน หมายถึง บตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั) 
2.2. ใบรับรองแพทยผ์ูรั้กษาท่ีสถานพยาบาลนั้นออกให ้ หรือ 

2.3. รายงานแพทยผ์ูต้รวจรักษาตามแบบฟอร์มของบริษทัฯ (ดา้นหลงัแบบฟอร์มเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล
ผูป่้วยนอก)  โดยใหแ้พทยแ์ผนปัจจุบนัชั้นหน่ึงท่ีมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ และเป็นแพทยผ์ูต้รวจ
รักษากรอกรายละเอียด ตามแบบฟอร์มพร้อมลงนาม  และประทบัตราสถานพยาบาล 

2.4. ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล  ( ตน้ฉบบั ) 

2.5. หนงัสือยนิยอมท่ีกรอกครบถว้น พร้อมลงลายมือช่ือ * 

2.6. หลกัฐานส าเนาบตัรประชาชนท่ีรับรองส าเนาแลว้ * 

2.7. หลกัฐานส าเนาการเปล่ียนแปลง ช่ือ นามสกลุ (ถา้มี)* 

2.8. หลกัฐานส าเนาสูติบตัรท่ีรับรองส าเนาแลว้ (กรณีเป็นผูเ้ยาว)์* 

 

* เพ่ือความสะดวกรวดเร็วในการชดเชยสินไหม    กรณีบริษทัฯ มีความจ าเป็นตอ้งขอเอกสารเพ่ิมเติมจาก
โรงพยาบาล หรือ คลินิก    
  
 

เพื่อความสะดวก รวดเร็ว ในการรับเงินสินไหมส าหรับท่านท่ีไม่เคยแจง้ความจ านงขอรับเงินผลประโยชน์
ผา่นบญัชีธนาคาร  ท่านสามารถแจง้ความจ านงขอรับเงินผลประโยชน์ ผา่นบญัชีธนาคารไดโ้ดยส่งเอกสาร
ดงัต่อไปน้ี มายงับริษทั ฯ  
1. แบบฟอร์ม หนงัสือแจง้ความจ านงขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรมผ์า่นบญัชีธนาคารฯ  
2. ส าเนาหนา้สมุดเงินฝากธนาคาร พร้อมรับรองส าเนาถูกตอ้ง 

 

 
 
 
 
 



	ต้องการเอกสารคืนหรือไม่      ไม่ต้องการ      ต้องการ

 ให้ส่งเอกสารไปท่ี    ท่ีอยู่ของผู้เอาประกันท่ีระบุในแบบฟอร์มน้ี

      ตัวแทนท่ีระบุในแบบฟอร์มน้ี

      อ่ืน ๆ โปรดระบุ

 

 

 ชื่อผู้นำาส่ง โทรศัพท์ วันนำาส่ง

 ชื่อตัวแทน | ผู้บริหารตัวแทน | นายหน้า รหัส โทรศัพท์

ชื่อ-นามสกุลผู้เอาประกันภัย วัน เดือน ปีเกิด อายุ ปี

เพศ    ชาย    หญิง         ที่อยู่ปัจจุบัน ชื่อหมู่บ้าน | อาคารชุด เลขที่ หมู่ ซอย

ถนน แขวง | ตำาบล เขต | อำาเภอ จังหวัด รหัสไปรษณีย์

โทรศัพท์บ้าน | โทรศัพท์มือถือ อีเมล

กรณีเกิดอุบัติเหตุ วันที่เกิดอุบัติเหตุ เวลาเกิดเหตุ น.  สถานที่เกิดเหตุ

ขอส่งเอกสารเพื่อประกอบการเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก ดังรายการต่อไปนี้

ลำาดับ วันที่รับการรักษา เลขที่ใบเสร็จรับเงินต้นฉบับ จำานวนเงิน

ใบรับรองแพทย์

มี ไม่มี

ข้าพเจ้าในฐานะผู้เอาประกันภัย ขอรับรองว่าการเจ็บป่วยและเอกสารประกอบการพิจารณาถูกต้องและเป็นความจริงทุกประการ

                                                                                                                        ลงชื่อ ผู้เอาประกันภัย  

                                                                                                                                 (                                                                       ) 

                                                                                                                                 วันที่

                                                                                                                               **กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์

หนังสือแจ้งความจำานง
ข้าพเจ้าตกลงมอบฉันทะให้แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลทุกแห่ง เปิดเผยข้อมูลประวัติสุขภาพ ประวัติทางการแพทย์ การตรวจรักษา หรือการ
ดำาเนินการอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องของข้าพเจ้า พร้อมสำาเนาเอกสารให้แก่บริษัทฯ และยินยอมให้บริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช้ ปรับปรุง รวมถึงทำาการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า
ตลอดไป ทั้งในและต่างประเทศ เพื่อประกอบการพิจารณาสินไหมทดแทนและการปฏิบัติตามสัญญาประกันภัย อนึ่ง สำาเนาของหนังสือฉบับนี้ให้ถือว่ามีผลบังคับได้เช่นเดียวกับ
เอกสารต้นฉบับทุกประการ

                                                                                                                        ลงชื่อ ผู้เอาประกันภัย

                                                                                                                         (                                                                        )

                                                                                                                                  วันที่

เลขที่กรมธรรม์

เลขที่บัตรประชาชน 

แบบฟอร์มเรียกร้องค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก (OPD)

บมจ. อลิอันซ์ อยุธยา ประกันชีวิต ชั้น 1 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ 898 ถนนเพลินจิต เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร.0-2305-7000 โทรสาร 0-2305-7011 ทะเบียนเลขที่  0107537001315 
All ianz Ayudhya Assurance Pcl .  1 st f loor,  Ploenchit  Tower,  898 Ploenchit  Road,  Bangkok 10330 Tel .  0-2305-7000 Fax .  0-2305-7011 www.azay.co.th 
 

สะดวกและรวดเร็ว
þ	เบิกเคลมออนไลน์

þ	รับเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีธนาคาร

þ	เปลี่ยนแปลงที่อยู่

โหลดเลย



รายงานแพทย์ผู้ตรวจรักษา
แพทย์ผู้รักษาซึ่งออกรายงานฉบับนี้ ต้องเป็นแพทย์ปริญญาและมีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ หากมีค่าธรรมเนียมผู้เอาประกันเป็นผู้รับผิดชอบ

Patient’s Name………………….…………..…………………...…..………………...........................   ID Card No 

Sex :        Male      Female H.N.# …………….............................… A.N.# ……………..........................................…….…..… X.N.# ……………...............................….……….…

Consultation Date………….……..…(OPD case) or  Admission Date …………….........…Time …......….............…. Discharge Date ……………...............…Time…….............................

For illness :

1. Date you first saw this patient for this illness ?................................................................................................................................................................................................................

2. Chief complaint and duration of symptoms  ……………..…....….…..…...............................................................................……...….......................................…….................…...........

3. In your opinion, how long should these symptoms persist for this illness………………………...….……..…..………………..............................................................……...........………

For Injury: 

1. Date & Time of injury.…………….....……………….....…...……Date & Time you first saw this patient…...…...…..…..……...……........………..……......…........………..……......….......

2. Cause of  injury………………..…...…..……….....……..….….…..…….…………………………………..……………………….......……….……......……….................................................

3. (Did you smell alcohol from the patient) ได้กลิ่นสุราจากผู้ป่วยหรือไม ่  No  Yes    Not known  

 Level of consciousness      Normal       Confusion       Drowsiness      Semi-coma       Coma

 (Did the patient take any medication,drugs?) ผู้ป่วยกินยามาหรือไม ่   No     Yes (ชื่อ/ชนิด ของยา............................)   Not known

Pertinent Clinical findings (Symptoms & Signs) / nature of wound and injured organs.………………...……………………..……………………......………………………......…..................

……………………...………………..…………..……...………………….……………………..………………...……………………..……………………......………………………......…..............

……………………...…………………………..……...………………….…………..…………..………………...……………………..……………………......………………………........................

Past History / Underlying diseases….....…….…..……………...…………………..………..………………………………………………………..…………......…...........……......…..................

Investigations………….….…..……..……….................……...……………....…………………..…………...…………………………….……………......……...….……………......…….............

…………………...……….……...…..……………..………..……..……………………………………..…………….…………………………..…..……......…....….……………......……................

Diagnosis 1. …………………...…………………..…... ICD10 ..….....…………......….............Diagnosis 2. …………………...…………………..……  ICD10 …..….....…………......….........

Diagnosis 3. …………………...……….……..……...... ICD10 ..….....…………......….............Diagnosis 4. …………………...…………………..……  ICD10 ………..…......……......…...….

Treatment………………………………….………………………………………...…………………………………...………..……………………......………………..……………………..............

……………….………………………………………………….………...………………………………………………………………………………….…………......…………………......………....

Surgery/Operation……………………………...…………....................................................…………....... ICD-9CM or 10TM……….……..…. Date performed…………….….....................

Anesthesia type :    GA    LA …………………………...… Pathology report……………………………………………..…………….……......……………….……......………...

Result / Complications……….…………….…….………..........................….……………..………………..…….……………………..……………………......……......………………......……...

Is the illness related to alcohol , drug abuse or addiction ?    No     Yes …………………………………..........…........................………......….........….

For Female  : Was the patient pregnant at the time of treatment?    No     Yes …............………..……wks (LMP………...........................................…..…...) 

 Was the treatment related to infertility ?    No     Yes ………………...................................................…………………...……………

HIV test    Not done    Done  Result ..................….……………..………………..…….……………………..……………………......……......………………......…… 

Has the patient ever been treated by other doctors before?     No     Yes,  please give name and address…………...…………...………....................................................…… 

……………….………………………………………………….………...………………………………………………………………………………….…………......…………………......………....

Was the injury/illness contributed to or influenced by any of the following (e.g. Pre-existing weakness or extened period of disability)?     

a) Physical defects/congenital anomaly                No        Yes 

b) Unfavorable past medical history   No    Yes 

c) Degenerative change (s)    No    Yes 

d) A family history that increased the probability or severity of this disease   No    Yes

e) Doctor’s advice to have periodic “ Medical Screening ” for this disease of increased risk ?   No    Yes 

If the answer is “ yes ” , please specify …………………...…………………………………..…………………………………......................................................................…….…………….. 

Other past medical history : 

Date Sign & Symptom Diagnosis Treatment Doctor / Hospital’s Name

Other comments about the injury / illness…………………….………………………..…..……….……………………………………………...................................................................……… 

…………………….…………………………………………………………..…………………………….........................................................................……………………………………………. 

I, hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as given above.   

Name of physician……………………………………….. Specialty…………………….……………………………... License No…………………….…...……………......…… 

Hospital Name……………………………………………. Address……………………………………………………. Telephone No………………………………….....….…..

Signature……………….………………………….……… Date …………………………………...……………..........

 (…………………………………………...…….)

ข้อควรทราบ ผู้ใดในการประกอบการงานวิชาแพทย์ ทำาคำารับรองหรือเอกสารอันเป็นเท็จ โดยประการที่น่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้อื่น หรือประชาชน ผู้นั้นกระทำาความผิดทางอาญา

ตามประมวลกฏหมายอาญา ซึ่งต้องระวางโทษจำาคุกไม่เกิน 2 ปี หรือปรับไม่เกิน 4,000 บาท หรือทั้งจำาทั้งปรับ และอีกทั้งจักต้องชดใช้ค่าสินไหมทดแทนในทางแพ่งอีกโสดหนึ่ง



หนังสือยนิยอม 
 

 ท ำท่ี…………………………………… 

วนัท่ี...............เดือน...................พ.ศ. .......................... 

ขำ้พเจำ้  นำย/ นำง/ นำงสำว .................................... .............................................................อำยุ............ปี    บตัร
ประจ ำตวัประชำชน/บัตรขำ้รำชกำรเลขท่ี................... ....................................ตกลงยินยอมตลอดไปให้ บมจ. อลิอนัซ์  อยุธยำ 
ประกนัชีวติ ( “บริษทัฯ”) และ/หรือ บุคคลหรือนิติบุคคลท่ีบริษทัฯ เห็นควร ท ำกำรเก็บรวบรวม ใช ้ปรับปรุง และท ำกำรเปิดเผยทั้ง
ในและต่ำงประเทศเก่ียวกบัขอ้มูลส่วนบุคคลของขำ้พเจำ้ และ/หรือ ……………………………………………..…. (ผูเ้อำประกนัภยั/
ผูช้  ำระเบ้ียประกนัภยั) ท่ีมีอยูก่บับริษทัฯ รวมถึง ยนิยอมใหแ้พทย ์ หรือสถำนท่ีท่ีเจำ้ของขอ้มูลส่วนบุคคลเขำ้ท ำกำรรักษำพยำบำลทุก
แห่ง รวมถึงหน่วยงำนอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้งใหส้ำมำรถเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลดงักล่ำวขำ้งตน้ ตำมควำมเป็นจริงทั้งหมด รวมทั้ง
ยินยอมให้คดัถ่ำยเอกสำร  หรือขอค ำรับรองจำกขอ้มูลดังกล่ำวได ้  ทั้ งน้ีเพื่อประโยชน์ในกำรท ำประกนัภยั  หรือกำรประกนัภยั
ต่อ  หรือกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทน หรือผลประโยชน์อ่ืน ๆ ตำมเง่ือนไขท่ีระบุไวใ้นกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือเพื่อกำรท ำธุรกรรมท่ี
เก่ียวกบักำรประกนัภยัของเจำ้ของขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึง กำรบริกำรหลงักำรขำยอ่ืน ๆ หรือกำรส่งเสริมกำรขำย หรือน ำเสนอ
ผลิตภณัฑต์่ำงๆของบริษทัฯ หรือของบุคคลหรือนิติบุคคล ท่ีบริษทัฯเห็นควร โดยขำ้พเจำ้จะไม่ใชสิ้ทธิเพิกถอนควำมยินยอมขำ้งตน้   
กำรกระท ำใด ๆ ของบริษทัฯ และ/หรือผูรั้บมอบอ ำนำจหรือบุคคลท่ีบริษทัฯเห็นควร ท่ีไดก้ระท ำไปภำยในขอบเขตแห่งหนังสือ
ยินยอมฉบบัน้ี ให้มีผลผูกพนัขำ้พเจำ้ตำมกฎหมำย และให้ถือเสมือนหน่ึงเป็นกำรกระท ำของขำ้พเจำ้เองทุกประกำร อน่ึง ขำ้พเจำ้
ยนิยอมใหถื้อวำ่ส ำเนำของหนงัสือยนิยอมฉบบัน้ี มีผลบงัคบัเช่นเดียวกบัตน้ฉบบัทุกประกำร 
 

 ขำ้พเจำ้ไดท้รำบและเขำ้ใจขอ้ควำมขำ้งตน้เป็นอยำ่งดีโดยตลอดแลว้เห็นวำ่ถูกตอ้งตรงตำมเจตนำ และควำม
ประสงคข์องขำ้พเจำ้ทุกประกำรในกำรใหค้วำมยนิยอมและมอบอ ำนำจแก่ผูรั้บมอบอ ำนำจของบริษทัฯ จึงลงลำยมือช่ือไวเ้ป็นส ำคญั
ต่อหนำ้พยำน  
  
 

ลงช่ือ............................................................ผูใ้หค้วำมยนิยอม         
                      (………..……………………………..)              
      
  

ลงช่ือ...............................................................ตวัแทนประกนัชีวติ/นำยหนำ้                        
                      (………………………………………..)                                                

                        
 

ลงช่ือ................................................................พยำน       
       (………………………………………..) 
 
 
 ลงช่ือ................................................................ ผูรั้บมอบอ ำนำจของบริษทัฯ 

                       (………..………………………………..)            
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หนังสือยินยอมหักค่าเบี้ยประกันภัย และขอรับเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีธนาคารอัตโนมัติ
(ผลประโยชน์ต�มกรมธรรม์ในที่นี้ หม�ยถึง เฉพ�ะสินไหมสุขภ�พและสินไหมอุบัติเหตุ เงินปันผล และเงินคืนต�มเงื่อนไขกรมธรรม์เท่�นั้น)

วันที่...........................................................
เรียน บมจ. อลิอันซ์ อยุธย� ประกันชีวิต

           และผู้จัดก�รธน�ค�ร......................................สำ�นักง�น/ส�ข�.................................... หรือผู้จัดก�รบริษัทที่ออกบัตรเครดิต...................................................

ข้�พเจ้�(น�ย, น�ง, น�งส�ว)...................................................................................................................................ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย บัตรประช�ชนเลขที่  

..................................................................................โทรศัพท์.....................................มือถือ.............................................อีเมล................................................................ 

เป็นผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรม์ประกันภัย ซึ่งออกโดย บมจ. อลิอันซ์ อยุธย� ประกันชีวิต (“บริษัทฯ”) โดยมีร�ยละเอียดดังต่อไปนี้ 

1. กรมธรรม์เลขที่ ..................................................................................... ชื่อผู้เอ�ประกันภัย ....................................................................................................................

2. กรมธรรม์เลขที่ ..................................................................................... ชื่อผู้เอ�ประกันภัย ....................................................................................................................

ข้�พเจ้�มีคว�มประสงค์ให้ธน�ค�รหักบัญชีเงินฝ�กธน�ค�รหรือบัญชีบัตรเครดิตโดยอัตโนมัติและขอรับเงินผลประโยชน์ต�มกรมธรรม์ผ่�นบัญชีธน�ค�รโดยข้�พเจ้� 

ยินยอมปฏิบัติต�มเงื่อนไขดังต่อไปนี้ 

1. สำาหรับการชำาระค่าเบี้ยประกันภัย ต�มกรมธรรม์ข้�งต้น ข้�พเจ้�ยินยอมให้หัก

£ บัญชีเงินฝ�กออมทรัพย์ ธน�ค�ร ..............................................เลขที่.......................................................ชื่อบัญชี ................................................................หรือ

£ บัญชีบัตรเครดิต ธน�ค�ร/สถ�บันออกบัตรเครดิต ...................................... หม�ยเลข ............................................................... เดือน/ปีที่บัตรหมดอ�ยุ....../........

ให้แก่บริษัทฯ ทุกงวด
1.1 กรณีหักจ�กบัญชีเงินฝ�กออมทรัพย์ ข้�พเจ้�ยอมรับว่� (ก) ธน�ค�รจะหักเงินก็ต่อเมื่อเงินในบัญชีมีเพียงพอในขณะนั้นเท่�นั้น (ข) ห�กธน�ค�รไม่ส�ม�รถหักเงินต�มข้อ (ก) ได ้

ไม่ว่�ส�เหตุใดก็ต�ม ให้ถือว่�ยังไม่มีก�รชำ�ระเบี้ยประกันภัย (ค) ห�กในภ�ยหลังพบว่�จำ�นวนเงินที่บริษัทฯ แจ้งแก่ธน�ค�รไม่ถูกต้อง แต่ธน�ค�รได้ทำ�ก�รหักเงินจ�กบัญชีดังกล่�ว 
ต�มจำ�นวนเงินที่บริษัทฯ แจ้งไม่ว่�โดยวิธีก�รใดๆ เป็นที่เรียบร้อยแล้ว ข้�พเจ้�ตกลงที่จะดำ�เนินก�รเรียกร้องเงินจำ�นวนดังกล่�วจ�กบริษัทฯ โดยตรงและขอสละสิทธิ์ในก�รเรียกร้อง 
หรือฟ้องร้องให้ธน�ค�รชดใช้เงินจำ�นวนนั้น (ง) ธน�ค�รไม่มีหน้�ที่ตรวจสอบคว�มถูกต้องของจำ�นวนเงินที่ได้รับแจ้งจ�กบริษัทฯ (จ) ข้�พเจ้�ไม่ประสงค์ให้ธน�ค�รแจ้งก�รหักบัญช ี
แต่อย่�งใด เนื่องจ�กร�ยก�รดังกล่�วปร�กฏอยู่ในสมุดคู่ฝ�ก/Statement ของธน�ค�รหรือเอกส�รก�รรับเบี้ยประกันภัยของบริษัทฯ 

1.2 กรณีหักจ�กบัญชีบัตรเครดิต ข้�พเจ้�ยอมรับว่�สถ�บันผู้ออกบัตรเครดิตจะหักจำ�นวนเงินที่ปร�กฏอยู่ในใบแจ้งหนี้ที่สถ�บันได้รับจ�กบริษัทฯ และยินยอมต�มเงื่อนไขดังนี้ (ก) บรรด� 
เอกส�รต่�งๆ ที่สถ�บันผู้ออกบัตรเครดิต และ/หรือ บริษัทฯ ได้จัดทำ�ขึ้นอันเกี่ยวกับก�รยินยอมให้สถ�บันเรียกเก็บจ�กบัตรเครดิตนั้นมีคว�มถูกต้องทุกประก�ร (ข) ก�รชำ�ระเบี้ย 
ประกันภัยจะถือว่�ชำ�ระเรียบร้อย และมีผลให้กรมธรรม์มีผลบังคับก็ต่อเมื่อสถ�บันผู้ออกบัตรเครดิตส�ม�รถหักเงินจ�กวงเงินของบัญชีบัตรเครดิตข้�งต้นได้ (ค) ห�กสถ�บันผู้ออก 
บัตรเครดิตไม่ส�ม�รถหักเงินจ�กบัญชีบัตรเครดิตได้ไม่ว่�ด้วยส�เหตุใดก็ต�ม ถือว่�ยังไม่ได้รับชำ�ระเบี้ยประกันภัยใดๆ จ�กข้�พเจ้� ในกรณีดังกล่�วบริษัทฯ จะติดต่อข้�พเจ้�เพื่อแจ้ง 
ให้ทร�บต่อไป (ง) ห�กมีคว�มเสียห�ย หรือคว�มผิดพล�ดใดๆ เกิดขึ้นแก่สถ�บันผู้ออกบัตร หรือบริษัทฯ เนื่องม�จ�กก�รกระทำ�ใดๆ ของข้�พเจ้� ข้�พเจ้�ยินยอมรับชดใช้ค่�เสียห�ยแก ่
สถ�บันผู้ออกบัตรเครดิต หรือบริษัทฯ ต�มคว�มเสียห�ยที่เกิดขึ้นจริงทุกประก�ร

1.3 ห�กข้�พเจ้�เลือกรับเงินปันผลโดยให้นำ�ไปหักชำ�ระค่�เบี้ยประกันภัย ข้�พเจ้�ยินดีเปลี่ยนวิธีรับเงินปันผลเป็นเช็คหรือโอนเงินปันผลเข้�บัญชีธน�ค�รต�มที่ข้�พเจ้�ได้ระบุไว้ในข้อ 2
1.4 กรณีที่บัญชีเงินฝ�กออมทรัพย์ หรือบัญชีบัตรเครดิตที่ระบุในข้อ 1 หรือค่�เบี้ยประกันภัย ได้เปลี่ยนแปลงไม่ว่�โดยส�เหตุใดก็ต�ม หนังสือแจ้งคว�มประสงค์ฉบับนี้ ยังคงมีผลบังคับใช้กับ

บัญชีเงินฝ�กออมทรัพย์ หรือบัญชีบัตรเครดิตซึ่งเป็นบัญชีใหม่ หรือค่�เบี้ยประกันภัยที่ได้เปลี่ยนแปลงนั้นๆ ทุกประก�ร

2. สำาหรับการขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ ข้�พเจ้�ยินยอมให้บริษัทฯ นำ�เงินผลประโยชน์ต�มกรมธรรม์ข้�งต้นโอนเข้�

£ บัญชีเงินฝ�กออมทรัพย์ เลขที่เดียวกันกับเลขที่บัญชีที่ระบุ ในข้อ 1 หรือ

£ บัญชีเงินฝ�กออมทรัพย์ธน�ค�ร ..............................................  เลขที่ ..................................................... ชื่อบัญชี ........................................................................

ซึ่งบัญชีดังกล่�วเป็นบัญชีของ  £ ข้�พเจ้� £ บิด� / ม�รด� (กรณีผู้เอ�ประกันภัยเป็นผู้เย�ว์ เท่�นั้น) 
2.1 ก�รที่บริษัทฯได้นำ�เงินผลประโยชน์ต�มกรมธรรม์เข้�บัญชีดังกล่�ว ให้ถือเสมือนหนึ่งว่� บริษัทฯ ได้จ่�ยผลประโยชน์ให้แก่ข้�พเจ้�ต�มข้อกำ�หนด และเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ประกันภัย 
โดยให้ถือว่�บริษัทฯ หลุดพ้นจ�กภ�ระหนี้สินใดๆ ที่มีต่อข้�พเจ้�แล้ว 2.2 กรณีที่ บริษัทฯ ไม่ส�ม�รถนำ�เงินเข้�บัญชีดังกล่�ว ไม่ว่�ด้วยส�เหตุใดๆ ก็ต�ม ข้�พเจ้�ยินดีรับเงินผลประโยชน์ต�ม
กรมธรรม์ข้�งต้นเป็นเช็ค หรือดร�ฟท์ ต�มวิธีก�รปกติของบริษัทฯ 2.3 กรณีที่ศ�ลได้มีคำ�สั่งพิทักษ์ทรัพย์ หรือพิพ�กษ�ให้ผู้ถือกรมธรรม์/ผู้เอ�ประกันภัยตกเป็นบุคคลล้มละล�ย ให้ถือว่�ก�ร
รับเงินผลประโยชน์ต�มกรมธรรม์ผ่�นบัญชีธน�ค�รมีผลสิ้นสุดลงทันทีที่มีเหตุดังกล่�ว 2.4 ข้�พเจ้�รับทร�บว่�ก�รจ่�ยเงินผลประโยชน์ดังกล่�วจะมีผลบังคับเมื่อข้�พเจ้�ได้รับหนังสือยืนยัน
จ�กบริษัทฯ แล้ว  
 ข้�พเจ้�ตกลงและยินยอมให้บริษัทฯ ธน�ค�ร และบริษัทผู้ออกบัตรเครดิตต�มที่ระบุไว้ในหนังสือฉบับนี้ เก็บ รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลต้องห้�ม หรือข้อมูลอ่ืนๆ 
ของข้�พเจ้� เพ่ือประโยชน์ในก�รปฏิบัติต�มสัญญ�ประกันภัย ก�รหักค่�เบ้ียประกันภัยจ�กบัญชีเงินฝ�กธน�ค�ร หรือหักบัตรเครดิตโดยอัตโนมัติ ก�รขอรับเงินผลประโยชน์ผ่�นบัญชีธน�ค�ร
ของข้�พเจ้� และเพื่อประโยชน์อื่นๆ ต�มที่เห็นสมควรทั้งในประเทศหรือต่�งประเทศตลอดไป ทั้งนี้ ข้�พเจ้�ตกลงสละสิทธิิ์ยกเลิก/แก้ไข/ลบล้�งคว�มยินยอมดังกล่�วจนกว่�คว�มคุ้มครอง
ต�มสัญญ�ประกันภัยของข้�พเจ้� หรืออ�ยุคว�มในก�รฟ้องคดีสิ้นสุดลง แล้วแต่ระยะเวล�ใดสิ้นสุดภ�ยหลัง

 จึงเรียนม�เพ่ือทร�บและโปรดดำ�เนินก�รต�มคว�มประสงค์ของข้�พเจ้� ท้ังน้ีห�กมีก�รเปล่ียนแปลงเลขท่ีบัญชีธน�ค�รหรือเลขท่ีบัตรเครดิต หรือยกเลิกคว�มยินยอมต�มหนังสือฉบับน้ี 
ข้�พเจ้�จะแจ้งเป็นล�ยลักษณ์อักษรแก่บริษัทฯ และธน�ค�ร ล่วงหน้�อย่�งน้อย 30 วัน

ลงชื่อ..............................................................      ผู้เอาประกันภัย / ผู้ชำาระเบี้ยฯ
(                                                                 ) กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว ์
  (โปรดเซ็นชื่อให้เหมือนกับลายเซ็นในกรมธรรม์)

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

(ลายเซ็นตามตัวอย่างที่ให้กับธนาคารหรือให้ไว้ในบัตรเครดิต )

(สำ�หรับเจ้�หน้�ที่)

สำ�หรับก�รหักบัญชีบัตรเครดิต ตรวจสอบล�ยเซ็นแล้วถูกต้องโดยตัวแทน ........................................................................................ รหัสตัวแทน 
สำ�หรับก�รหักบัญชีเงินฝ�กธน�ค�ร ตรวจสอบล�ยเซ็นแล้วถูกต้องโดยธน�ค�ร........................................................................................ส�ข� ...............................................................

ลงชื่อ ………………………….…………………………..ผู้รับมอบอำ�น�จลงน�มส�ข�/ผู้ตรวจสอบล�ยเซ็นหลังบัตร
     (                                                                                )


10020005


10020005


10020005


10020005

โปรดแนบสำาเนาบัญชีธนาคารของท่านพร้อมรับรองสำาเนาถูกต้องมาเพื่อเป็นหลักฐาน

รู้ผลการสมัครหักค่าเบี้ยฯ และรับเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีอัตโนมัติ และข้อมูลข่าวสารจากบริษัทฯ ก่อนใคร 

ง่ายๆ เพียงท่านระบุหมายเลขโทรศัพท์มือถือ และอีเมลในแบบฟอร์มนี้

บมจ. อลิอันซ์ อยุธยา ประกันชีวิต ชั้น 1 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ 898 ถนนเพลินจิต เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทร.0-2305-7000 โทรสาร 0-2305-7011 ทะเบียนเลขที่  0107537001315 
All ianz Ayudhya Assurance Pcl .  1 st f loor,  Ploenchit  Tower,  898 Ploenchit  Road,  Bangkok 10330 Tel .  0-2305-7000 Fax .  0-2305-7011 www.azay.co.th 
 


