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แบบฟอร์มแจ้งเรียกร้องค่าสินไหมประกันภัยโรคร้ายแรง หรือ โรคมะเร็ง 

Critical Illness or Cancer Claim Form 

 

 

ส่วนทีÉ 1 ขอ้มูลทัÉวไป 
General Information 

ชืÉอผูเ้อาประกนัภยั เพศ  หญิง               ชาย           อาย ุ                  ปี 

  

กรมธรรมเ์ลขทีÉ                                   

 
อาชีพ  

ผลประโยชนที์Éเรียกร้อง (บาท) 

ทีÉอยูปั่จจบุนั    

 

ช่องทางทีÉให้บริษทัติดต่อ โปรดระบุ   โทรศพัท ์……………............................................................................................................................     

 E-mail................................................................................................................................................................................................................. 

พบอาการครัÊ งแรกเมืÉอวนัทีÉ..................................................................................................................................................................................                                    

ลกัษณะอาการทีÉเป็นก่อนพบแพทย.์.................................................................................................................................................................... 

วนัทีÉทีÉปรึกษาแพทยค์รัÊ งแรก...............................................สถานพยาบาล..........................................................................................................    

วนัทีÉทีÉแพทยวิ์นิจฉยัครัÊ งแรก...............................................สถานพยาบาล.......................................................................................................... 

ตรวจพบโรคมะเร็งหรือโรคร้ายแรงดว้ยวธีิใด  โปรดระบุ................................................................................................................................... 

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

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

การรักษาของแพทย ์       ผ่าตดั       ฉายแสง      เคมีบาํบดั      อืÉนๆ(โปรดระบุ)................................................................................ 

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

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

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

ท่านมีอาการเจบ็ป่วยอืÉนๆก่อนทีÉการเจ็บป่วยครัÊ งนีÊจะเกิดขึÊนหรือไม่      ไม่มี                 มี     โปรดระบุ........................................................  

    

ท่านมีญาติทีÉเคยเจบ็ป่วยดว้ยอาการของโรคนีÊหรืออาการทีÉเกีÉยวขอ้งกบัโรคนีÊ  หรือไม่             ไม่มี          มี    

โปรดระบ ุ วนัทีÉทีÉมีอาการเจ็บป่วย................................................ความสัมพนัธ…์……………......................................................................... 

  

ท่านกาํลงัเรียกร้องค่าสินไหมประกนัโรคร้ายแรง หรือโรคมะเร็ง กบับริษทัอืÉนหรือไม่               ไม่มี               มี  

ชืÉอบริษทั................................................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั....................................................................... 
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ส่วนทีÉ 2 หนงัสือยินยอม Authorization  
                                    
 ขา้พเจา้รับรองวา่ขอ้ความในรายการขา้งตน้ทัÊงหมดเป็นความจริง และโดยหนงัสือฉบบันีÊขา้พเจา้ยินยอมเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล

ของขา้พเจา้กบับริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) เพืÉอใชใ้นการดาํเนินการตามสัญญาประกนัภยั และขอมอบอาํนาจให้ บริษทั ฟอล

คอนประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนของบริษทัฯ หรือผูมี้อาํนาจหนา้ทีÉของบริษทัฯ ดาํเนินการให้แพทย ์ โรงพยาบาล คลินิก บริษทั

ประกนัภยัอืÉน หน่วยงานราชการ หน่วยงานเอกชน องคก์ร สถาบนั หรือบคุคลอืÉนใดทัÊงในและต่างประเทศ ซึÉงมีบนัทึก หรือเรืÉองราวทีÉ

เกีÉยวกบัขอ้มูลสุขภาพและหรือขอ้มูลอืÉนๆ ของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้มูลของขา้พเจา้รวมทัÊงรายละเอยีดต่างๆ เกีÉยวกบัประวติัสุขภาพ หรือโรค

ต่างๆ รวมทัÊงประวตัิการรักษาในโรงพยาบาล การปรึกษา การรักษาโรค หรือความเจ็บป่วยอืÉนๆ รวมทัÊงขอ้มลูส่วนบคุคลอืÉนๆ ของขา้พเจา้

ให้แก่ บริษทัฯ รวมถึงความยินยอมให้บริษทัฯ เกบ็รวบรวมใช ้ ปรับปรุง เปิดเผยและการดาํเนินการอืÉนใด กบัขอ้มูลดงักล่าวได ้ อนึÉง สาํเนา

ภาพถ่ายหนงัสือฉบบันีÊ ให้ถือว่ามีผลบงัคบัโดยสมบูรณ์เท่ากบัตน้ฉบบั  

I hereby certify that all the statements in this document are true, and I agree to disclosure my personal information to The Falcon Insurance 

Public Company Limited for use in the performance of the insurance contract and hereby grant authority to The Falcon Insurance Public 

Company Limited or its representatives, including individuals with the authority of the company, to carry out procedures involving 

physicians, hospitals, clinics, other insurance companies, government agencies, non-governmental organizations, institutions, or any other 

individuals or organizations, both within and outside of Thailand. This authorization allows the disclosure of all health-related information, 

including medical records, details of medical history, illnesses, treatments, consultations, and any other relevant personal information 

pertaining to my health. I consent to the collection, utilization, disclosure, and any other necessary actions related to the aforementioned 

data by the company. Furthermore, a photocopy of this document shall be considered equally valid and binding as the original. 

 
 
                        ลงนาม…………………..…………………….……ผูเ้รียกร้อง/ผูเ้อาประกนัภยั/ผูรั้บประโยชน์            

                                                          Signature                                 Claimant’s/Insured’s/Beneficiary’s                                                             

                        วนัทีÉ…..……เดือน……………..…….พ.ศ……….... 

                         Date 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       


