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ตอนที ่3  ส ำหรับเจ้ำหน้ำทีบ่ริษัท 

                                                                                                                 
ส่วนที ่1 Admission (Form A) (   ) Day surgery                                                                    
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

บริษัท อลอิันซ ์อยุธยำ ประกนัภัย จ ำกดั (มหำชน)   โรงพยำบำล………………………………ห้อง……………………... 
 

E-mail: TH-Preauthorization@aetna.co.th  Tel ; 02-677-0553                   หมำยเลขโทรสำร………………….………………………………… 

ถึง 
ถึ
ง

 
a
. 
b
. 
c
. 
d
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จำก 

ตอนที ่1   ส ำหรับผู้เอำประกนั 
ชื่อ-สกลุ…………………………………………………………………วนัเดอืนปี เกิด………………………..อาย…ุ…………ปี  เพศ………………………………..….. 
ที่อยู่ปัจจบุนั………………………………….…………หมายเลขโทรศพัท…์…..……………. เลขทีบ่ตัรประชาชน/หมายเลขพาสปอรต์…………………….…………… 
เลขที่กรมธรรม…์……………………………… …………………………………….…………………………...……………………………………………..…..………… 
บริษัทประกนัอ่ืน ๆ  (ถา้ม ีโปรดระบ)ุ……………………………………………………...……… เลขที่กรมธรรม…์……………………………………………..………… 

 
 
 
           ขา้พเจา้ขอตกลงและยินยอมใหบ้ริษัทฯ จ่ายค่ารกัษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลที่ขา้พเจ้าไดเ้ขา้รบัการรกัษานี ้โดยถือเสมือนหนึ่งบริษัทฯ ไดจ้่ายชดเชยค่าการรกัษาพยาบาลใหแ้ก่
ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้ก าหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรมป์ระกนัภัย ทั้งนีค้่ารกัษาพยาบาลใด ๆ ที่อยู่นอกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกันภัย ขา้พเจา้จะเป็นผูช้  าระใหแ้ก่สถานพยาบาล
โดยตรงเองและขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอย่างดีว่า บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ตามขอ้ตกลงในโครงการช าระค่ารกัษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล หากตรวจสอบพบว่าการเจ็บป่วยหรืออบุัติเหตขุองขา้พเจา้อยู่ภายใต้
เงื่อนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรม ์แมบ้ริษัทฯ จะไดใ้หค้วามเห็นชอบในการรบัตวัไวเ้ป็นผูป่้วยในเบือ้งตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีที่บริษัทฯ ไดส้  ารองจ่ายค่ารกัษาใหแ้ก่สถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ ขา้พเจา้
ยินยอมที่จะช าระเงินทัง้สิน้คืนแก่บริษัทฯ ภายใน 7 วนันบัจากวนัที่ไดร้บัค าบอกกล่าว 
           ขา้พเจา้ขอตกลงและยินยอมใหโ้รงพยาบาล แพทย ์หรือบคุลากรทางการแพทยท์ี่ไดท้  าการตรวจหรือรกัษาขา้พเจา้ หรือบุคคลผูอ้ยู่ในความปกครองของขา้พเจา้มีอ านาจแจง้ขอ้ความใด ๆ 
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย บาดเจ็บ ประวัติทางการแพทย ์การปรึกษาโรค ใบสั่งยาหรือการรกัษา รวมถึงประวัติทางการแพทย ์บนัทึกการตรวจรกัษาที่ผ่านมา พรอ้มส าเนาเอกสารประวัติทางการแพทยข์อง
ขา้พเจา้ทัง้หมด ณ สถานพยาบาลใด ๆ ต่อบริษัทฯ หรือผูท้ี่ไดร้บัมอบหมายจากบริษัทฯ อนึ่งส  าเนาใบหนงัสือใหค้วามยินยอมนีใ้หถ้ือว่ามีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจขอ้ความ ตลอดจนเงื่อนไขและวิธีปฏิบตัิของบริษัทตามเอกสารฉบบันีเ้ป็นอย่างดีโดยละเอียดครบถว้นแลว้ เห็นว่าถกูตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้แลว้ จึงไดต้กลง 
ยินยอมผกูพนัปฏิบตัิตามเงื่อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัททกุประการ 

ลงช่ือ………………………………ผูเ้อาประกนัภยั วนัที่.................................               พยาน .……..……………………...          พยาน……………………………. 
      (……………………………….) กรณีเป็นผูเ้ยาว ์ใหผู้ป้กครองลงนามแทน พรอ้มระบุความสมัพนัธ์             (……………………………..….)            (…………….…..…….………) 
                 ขา้พเจา้ขอตกลงและยินยอมใหโ้รงพยาบาล แพทย ์หรือบคุลากรทางการแพทยท์ี่ไดท้  าการตรวจหรือรกัษาขา้พเจา้ หรือบคุคลผูอ้ยู่ในความปกครองของขา้พเจา้มีอ านาจแจง้ผลการตรวจ
เกี่ยวกบัโรคภมูิคุม้กนับกพรอ่ง (HIV/AIDS) ต่อบริษัท............................................ หรือผูท้ี่ไดร้บัมอบหมายจากบริษัทฯ อนึ่งส  าเนาใบหนงัสือใหค้วามยินยอมนีใ้หถ้ือว่ามีผลบงัคบัไดเ้ชน่เดียวกบัตน้ฉบบั 

ลงช่ือ………………………………ผูเ้อาประกนัภยั วนัที่..................................             พยาน .…………………………….      พยาน………………………………… 
    (…………………….………….) กรณีเป็นผูเ้ยาว ์ใหผู้ป้กครองลงนามแทน พรอ้มระบุความสมัพนัธ์          (…………………………..….)               (…….……….…….…………) 

ตอนที ่2  ส ำหรับแพทยผู้์ท ำกำรรักษำ 

บริษัทฯไดพิ้จารณาจากขอ้มลูที่ไดร้บั ขอเรียนว่า  
     (      ) ยืนยนัสิทธิ์เบือ้งตน้ (*ทางบริษัทฯขอสงวนสิทธิ์การจ่ายถา้สภาวะไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามสญัญา) 
      (      ) ไม่สามารถใชส้ิทธิ์ไดเ้นื่องจาก......................................................................................................... ( ) อื่น ๆ ……………………………………………… 
ลงชื่อ ……………………………………………… ผูพิ้จารณา    วนัที่…… …..…………………เวลา............................... 

 

กรณีอุบัติเหตุส่วนบุคคล  เลขที่กรมธรรม…์……….……………………………..………..……. …………ล าดบัที่ (ถา้มี)…………………….………………………… 
 จากการเกิดเหตคุรัง้นี ้(    )  ไม่เคยรกัษาที่ใด  (    )  เคยรกัษาที…่…………………………………………………………………..เม่ือ…………..…..……….………….
โดยช าระเงินเองหรือใชส้ิทธิค่ารกัษาไปแลว้เป็นจ านวนเงิน…………..…………………………บาท  
 

Physician’s Name…………………………………………….........................   Plan of Treatment ………………………………………………….… 
Medical Specialty…………………Medical License No……………………    Previous treatment for this illness or injury(Date &Place)………… 
Admission Date ……………………………..Time ………………………….   …………………………………………………………………………….. 
HN  …………………………………AN………………………………..……..    Expected Length of stay ( LOS)……….day(s) Others…………… 
Vital signs  T…………PR.…...………RR….…………BP…………………              (   ) Private case  (   ) Hospital case 
Chief complaint duration…………………..………………………...............   The illness directly related to an accident            
………………………………………………..…………………………………             (   ) No  
Underlying condition……………………………..…………………………..              (   ) Yes, please specify, Date………………Time………….. 
Present illness or cause of injury ………..…………………………………    The illness or injury influenced by alcohol or drug addict 
Provision diagnosis ………………………………………………..…………             (   ) No   (   ) Yes   (   ) Unknown 
Indication for Admission………………………..……………………………..    Signature………………………………. Date ………………………        


