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Pre-arrangement Form 

แผนกลูกค้าสัมพันธ ์Tel.02-232-8666  Fax.02-230-6556  /  Pre-authorization Tel.02-677-0553  Fax.02-230-6553

วนัที่แจง้............................................................................................   Pre - arrangement No. ....................................................................... 

ส่วนที ่1  ขอ้มูลผู้ป่วย 
ชื่อ – นามสกลุ ……………………………………………………………..วนัเดือนปีเกิด…………………………อาย…ุ……………ปี     เพศ…………………….. 
ที่อยู่ปัจจบุนั…………………………………………….หมายเลขโทรศพัท ์………………………..หมายเลขบตัรประชาชน /พาสปอรต์……………………………. 
เลขที่กรมธรรม ์……………………………….……………….……………. Effective Date……………………………. Expire Date………………………………. 
บริษัทประกนั หรือ สิทธิ์การรกัษาอ่ืนๆ ( ถา้มีโปรดระบ)ุ…………………………………………..เลขที่กรมธรรม ์…………………………………………………… 
วดป. ที่จะท าการรกัษา ชื่อโรงพยาบาล……………………………………………………………………… 
เขา้รบัการรกัษาเรื่อง 

ขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทย/์โรงพยาบาล หรือบคุคลอื่นใดที่ท าการรกัษาขา้พเจา้ แจง้ขอ้มลูหรือเปิดเผยประวตัิทางการแพทยแ์ละบนัทึกการตรวจรกัษา ซึ่งรวมถึง
โรคจิตประสาทและโรคติดเชือ้ไวรสั โรคเอดส ์รวมทัง้ส าเนาเอกสารทัง้หมดต่อ บริษัท อลิอนัซ ์อยธุยา ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน)หรือผูท้ี่ไดร้บัมอบหมาย และใหถื้อส าเนา
ใบยินยอมนีม้ีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

ผูเ้อาประกนัยินดียินยอมและตกลงใหบ้ริษัทส ารองจ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลที่ ผูเ้อาประกนัเขา้พกัรกัษาเสมือนหน่ึงไดจ้่ายใหแ้ก่ผูเ้อาประกนั 
ตามขอ้ตกลงและเงื่อนไขแห่งกรมธรรมท์กุประการ หากปรากฏในภายหลงัว่า ผูเ้อาประกนัไม่มีสิทธิที่จะไดร้บัเงินตามกรมธรรมน์ีไ้ม่ว่าดว้ยสาเหตใุด ๆ ผูเ้อาประกนั 
ยินยอมชดใชเ้งินท่ีบริษัทไดท้ดลองจ่ายไปแลว้ทัง้สิน้ คืนแก่บริษัทภายใน 7 วนั นับตัง้แต่วนัท่ีไดร้บัค าบอกกล่าว และหากผูเ้อาประกนัมีสิทธิไดร้บัเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยัอื่นใดจากบริษัท ผูเ้อาประกนัยินยอมใหห้กัเงินดงักล่าวไดต้ามจ านวนนี ้หากไม่เพียงพอ     ผูเ้อาประกนัจะน ามาช าระจนครบจ านวน 

ลงช่ือ ผูเ้อาประกนัภยั      วนัที่ ………………………………เวลา…………………. 
 (  ……………………………………..……………) 

       ส่วนที ่2 ส าหรับแพทย ์
Physician’s Name ……………………………………………………. 
Medical Specialty………………. Medical License No. 
…………… 
Vital Signs   T…………..PR…………RR…………..BP…………….. 
Chief complaint duration ………………………………….……….… 
…………………………………………………………………………... 
Underlying condition …………………………………………..……... 
Present Illness or cause of injury ……………………………..…… 
Diagnosis …………………………………………………………..…. 
Plan of Treatment ………………………………………………………..         

Procedure ………………………….…… ICD9-CM ……………. 
Anesthesia type  (   )  GA  (   ) SB  (    ) LA  (    ) Others 
Pathological test ………………………………………………………. 
Surgery type :  □ Day case 

□ IPD case
if yes please provide indication for admission……………… 
………………………………………………………….…………… 
Expected LOS …… Days Expected cost…………..……THB 
Signature………………………………….Date………………….. 

จากการพิจารณาข้อมูลทีไ่ด้รับ บริษัทฯขอเรียนว่า 
 (       )  ยืนยนัสิทธิเบือ้งตน้        SURGERY ________ % 
 (       )  ไม่สามารถใชบ้ริการไดเ้นื่องจาก …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Attending physician summary และ Invoice มาดว้ยเม่ือ discharge ใบอนุมตัินีส้งวนสิทธิ์ใหค้วามคุม้ครองเฉพาะค่ารกัษาที่เกดิขึน้จากหตัถการและการตรวจ 
รกัษาที่อนมุตัิเท่านัน้ 

ลงช่ือผูพ้ิจารณา  วนัที่ 

สาํหรับเจา้หน้าที� Allianz Ayudhya


