
ส่วนที� 1  Admission (Form A)                                                                                    กรุณาเขียนตัวบรรจง 

ถึง 
      อลิอนัซ์ อยธุยา                     AIA Health Care              ไทยประกนัชีวิต 

      กรุงเทพประกนัชีวิต            เมืองไทยประกนัชีวิต          บูพา ประกนัสุขภาพ  

 หมายเลขโทรสาร  #-%305-7013 

จาก โรงพยาบาล…………………………………..ห้อง………..…….. 
หมายเลขโทรสาร…………………………………………………. 

ชื.อผูส่้ง...………………………………………………………….. 

                                                                   ตอนที� � สําหรับผู้เอาประกนัภัย                                รหัส VRS __  __  __ 

ชื.อ-สกุล………………………………………วนัเดือนปี เกิด……………………..อาย…ุ…………ปี  เพศ……………..บตัรประชาชน/อื.น (ระบุ) ………………………. 

ที.อยูปั่จจุบนั…………………………………………………………………………โทรศพัท…์…………………………. เลขที.บตัร……………………………….………. 

เลขที.กรมธรรม…์……………………………… …………………………………….…………………………...…….… ใบรับรองเลขที....…………………..…..……….. 

บริษทัประกนัอื.น ๆ  (ถา้มี โปรดระบ)ุ……………………………………………………...……..… เลขที.กรมธรรม…์……………………………………………………… 

กรณอีุบัตเิหตุส่วนบุคคล   เลขที.กรมธรรม…์……….………………………………………….…  ลาํดบัที. (ถา้มี)…….……………………………………………..การ

เกิดเหตุครั: งนี:  (    ) ไม่เคยรักษาที.ใด (    ) เคยรักษาที. ……………………………………………….……….เมื.อ………………………………………………..……. โดย

ชาํระเงินเอง   หรือ   ใชสิ้ทธิไปแลว้เป็นจาํนวนเงิน……………………………………...…บาท 

ขา้พเจ้ายินยอมและตกลงให้บริษทัจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลที.ขา้พเจ้าได้เขา้รับการรักษานี:   โดยถือเสมือนหนึ. งบริษทัฯ ได้จ่ายชดเชยค่าการ
รักษาพยาบาลใหแ้ก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้กาํหนด และเงื.อนไขแห่งกรมธรรมป์ระกนัภยั  ทั:งนี:ค่ารักษาพยาบาลใดๆที.อยูน่อกเหนือความคุม้ครองของกรมธรรมป์ระกนัภยั ขา้พเจา้จะเป็นผู ้
ชาํระใหแ้ก่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลโดยตรงเอง และขา้พเจา้เขา้ใจเป็นอยา่งดีวา่ บริษทัฯ ขอสงวนสิทธิ? ตามขอ้ตกลงในโครงการชาํระค่ารักษาพยาบาลผา่นโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล  
หากตรวจสอบพบวา่การเจ็บป่วยหรืออุบติัเหตุของขา้พเจา้อยูภ่ายใตเ้งื.อนไขขอ้ยกเวน้ของกรมธรรม ์แมบ้ริษทัจะไดใ้ห้ความเห็นชอบในการรับตวัไวเ้ป็นผูป่้วยในเบื:องตน้แลว้ก็ตาม ในกรณีที.
บริษทัไดส้าํรองจ่ายค่ารักษาใหแ้ก่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแทนขา้พเจา้ไปแลว้ ขา้พเจา้ยินยอมที.จะชาํระเงินทั:งสิ:นคืนแก่บริษทัภายใน 7 วนันบัจากวนัที.ไดรั้บคาํบอกกล่าว 

ขา้พเจา้ตกลงมอบฉนัทะใหแ้พทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ โรงพยาบาล หรือ สถานพยาบาลทุกแห่ง เปิดเผยขอ้มูล ประวติัสุขภาพ ประวติัทางการแพทย ์การตรวจรักษา รวมทั:งการ
ตรวจรักษาหรือแจง้ผลการตรวจรักษาที.เกี.ยวขอ้งกบัโรคภูมิคุม้กนับกพร่อง (HIV/AIDS) หรือการดาํเนินการอื.นๆ ที.เกี.ยวขอ้งกบัขา้พเจา้ พร้อมสาํเนาเอกสารให้แก่ บริษทัฯ และยินยอมให้
บริษทัฯ จดัเกบ็ รวบรวม ใช ้ปรับปรุง รวมถึงทาํการเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ ตลอดไป ทั:งในและต่างประเทศ โดยเพื.อประกอบการพิจารณาสินไหมทดแทนและการปฏิบติัตาม
สญัญาประกนัภยั  อนึ.ง สาํเนาของเอกสารฉบบันี:ใหถื้อวา่มีผลบงัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัเอกสารตน้ฉบบัทุกประการ 

ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจขอ้ความ  ตลอดจนเงื.อนไขและวิธีปฏิบติัของบริษทัตามเอกสารฉบบันี: เป็นอยา่งดีโดยละเอียดครบถว้นแลว้  เห็นว่าถูกตอ้งตามเจตนาของขา้พเจา้แลว้  จึง
ไดต้กลงยินยอมผกูพนัปฏิบติัตามเงื.อนไข  และวิธีปฏิบติัของบริษทัทุกประการ    

ลงชื.อ……………………………..…………………….    ผูเ้อาประกนัภยั วนัที.………..………………….……         พยาน……………….…………………………………... 

         (………………….…..………….……………..)                                                                                                        (…………………….…………………………..)      

หมายเหตุ: กรณีเป็นผูเ้ยาว ์ให้ผูป้กครองลงนามแทน พร้อมระบุความสมัพนัธ ์

ตอนที� 2  สําหรับแพทย์ผู้ทาํการรักษา 

Physician’s Name ………………………….…………………………Medical Specialty…………..………….…….  Medical License no…..……………….. 

Patient Information 

Admission Date………..……………………Time…….…………….…… 

H.N. …………………………………….………….A.N…… ………….. 

Vital signs T: ……..…BP:…..………...P:………..…….R:……………... 

Chief complaint/duration………………..………………………………… 

……………………………………………………………………….………. 

Present illness or Cause of injury …………………………….…………... 

…………………………………………………………………………………

……………………………………………………….……………………….

Previous treatment for this illness or injury (Date & Place) ….………… 

……………………………………………………………………..………… 

The illness directly related to an accident   (  ) Yes  (  ) No 

If yes, date……………………………. time……………………………… 

The illness or injury influenced by alcohol or drug addict. 

(  ) Yes          (  ) No 

 

Underlying condition….……………………..…………………………… 

Provisional Diagnosis….…………………………………….…………… 

………………………..…………………………...…………………… 

Indication for Admission…………………………..……………………… 

…………………………………………………………………………………

……………………………………………..……………………… 

Plan of Treatment….……………………………………………………….. 

……………………………………………………….………………..……… 

………………………………………………………………………………..

Expected length of stay……………………………………..(days) 

Others…………………………………………………….……………… 

 �   Private case                       �   Hospital case 

Signature………………………………………………………………….. 

ตอนที� 3  สําหรับเจ้าหน้าที�บริษทั                                              

บริษทัไดพิ้จารณาจากขอ้มูลที.ไดรั้บ  ขอเรียนว่า       �   ยนืยนัสิทธิเบื:องตน้  (*ทางบริษทัขอสงวนสิทธิ? การจ่ายถา้สภาวะไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามสญัญา) 

ไม่สามารถใชบ้ริการไดเ้นื.องจาก     �  ไม่มีสญัญาค่ารักษาพยาบาล         �  สญัญาขาดผลบงัคบั        �  เป็นขอ้ยกเวน้ตามเงื.อนไขกรมธรรม ์

     �  อายสุญัญาอยูใ่นระยะเวลาที.ยงัไม่สามารถใชสิ้ทธิ                         �  ขอพิจารณาพร้อมส่วนที. 2 (Form B) 

     �  สญัญาอยูใ่นระยะเวลาผอ่นผนัการชาํระเบี:ย                                 �  อื.น ๆ ……………………………..…… 

ลงชื.อ ……………..…………………..……... ผูพิ้จารณา  บริษทั…………….………………….…….……… วนัที.….……..………………....เวลา ……..………… 



 

 

 

�������	
�ก�����ก� 

 
ผู้เอาประกนัตกลง ยนิยอม ผูกพนัให้บริษัทที�เอาประกนัมีสัญญาต่อกนั     อนุมัติการใช้บริการโดยมีเงื�อนไขและวธีิ

ปฏิบัติดังต่อไปนี3 

1. ผูเ้อาประกนัยนิดี ยนิยอม และตกลงใหบ้ริษทัสาํรองจ่ายค่ารักษาพยาบาลใหแ้ก่สถานพยาบาลที.ผูเ้อาประกนัเขา้พกัรักษา
เสมือนหนึ.งไดจ่้ายใหแ้ก่ผูเ้อาประกนั ตามขอ้ตกลงและเงื.อนไขแห่งกรมธรรมทุ์กประการ หากปรากฏในภายหลงัวา่ ผูเ้อา
ประกนัไม่มีสิทธิที.จะไดรั้บเงินตามกรมธรรมนี์:ไม่วา่ดว้ยสาเหตุใด ๆ ผูเ้อาประกนัยนิยอมชดใชเ้งินที.บริษทัไดท้ดลองจ่ายไป
แลว้ทั:งสิ:น คืนแก่บริษทัภายใน 7 วนั นบัตั:งแต่วนัที.ไดรั้บคาํบอกกล่าว และหากผูเ้อาประกนัมีสิทธิไดรั้บเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยัอื.นใดจากบริษทั ผูเ้อาประกนัยนิยอมใหห้กัเงินดงักล่าวไดต้ามจาํนวนนี:  หากไม่เพียงพอ ผูเ้อาประกนัจะนาํมา
ชาํระจนครบจาํนวน  

2. ผูเ้อาประกนัยนิยอมใหแ้พทย/์โรงพยาบาล หรือบุคคลอื.นใด ที.ทาํการรักษาผูเ้อาประกนัแจง้ขอ้มูลหรือเปิดเผยประวติัทาง
การแพทยแ์ละบนัทึกการตรวจรักษาที.ผา่นมาขอ้เทจ็จริงที.เกี.ยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือด และการตรวจรักษาต่าง ๆ ที.
เกี.ยวกบัโรคภูมิคุม้กนับกพร่อง       รวมทั:งสาํเนาเอกสารดงักล่าวทั:งหมดต่อบริษทั หรือผูที้.ไดรั้บมอบหมายและใหถื้อวา่
สาํเนาใบยนิยอมนี: มีผลใชบ้งัคบัไดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

3. บริษทัสงวนสิทธิในการใหค้วามคุม้ครอง และ/หรือชาํระค่ารักษาพยาบาล หรือเงินชดเชยใด ๆ หากพบวา่การเจบ็ป่วยที.
เกิดขึ:นภายใตข้อ้ยกเวน้ของสัญญาเพิ.มเติมสุขภาพต่าง ๆ ถึงแมบ้ริษทัจะไดใ้หค้วามเห็นชอบในการรับตวัไวเ้ป็นผูป่้วยใน
เบื:องตน้แลว้ก็ตาม 

4. ผูเ้อาประกนัยนิยอมที.จะจ่ายค่าใชจ่้ายส่วนเกินสิทธิตามความคุม้ครองที.ผูเ้อาประกนัมีอยูต่ามกรมธรรมแ์ละสัญญาเพิ.มเติม
ทั:งหมดใหแ้ก่โรงพยาบาลเอง 

 
หมายเลขติดต่อของบมจ.อลิอนัซ์ อยุธยา ประกนัชีวติ 

 โทรศัพท์ 0-2305-7659 , 0-2305-7669  
 โทรสาร  0-2305-7013  (Form A) และ 0-2305-7014 (Form B)  
 
 


