
     ใบรายงานความเห็นแพทย์
  Attending Physician’s Statement

กรุณากรอกข้อความต่างๆ ให้สมบูรณ ์โดยแพทย์ปริญญาและมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ หากมีค่าธรรมเนียมผูเ้อาประกันภัยเป็นผูรั้บผดิชอบ
Must be completed by doctor at Insured's expense

ก. ช่ือและนามสกุลผู้เอาประกันกัน ……………………...……..…….………………………………..……… อาย ุ…….…. ปี ส่วนสูง ……...…ซ.ม. น้้าหนัก ………… ก.ก.
   Insured’s Name                                                  Age             Year     Height               Cm.           Weight             Kg.
   1. For Accident วันท่ีเกิดอุบัติเหต…ุ…………………………เวลา………………น.

Date of accident Time
   2. For Illness อาการของโรคเป็นมานานเท่าใด……………………………………………………………………………………………….…….

How long had the patient experienced these symptoms
ข. กรุณาระบุสาเหตุและความรุนแรงของการทุพพลภาพ
   State briefly the cause of disablility suffered and describe its nature severity.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ค. กรุณาระบุผลการตรวจทางระบบประสาท การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจเอ็กซเรย ์หรือการตรวจพิเศษอ่ืนๆ
   State briefly the result of Neurological examination, Laboratory tests, X-rays, etc.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ง. กรุณาระบุการรักษาท่ีผู้เอาประกันภัยได้รับตั้งแต่เร่ิมทุพพลภาพ
   State briefly the character of treatment since the disability occurred.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
จ. การวินิจฉัย ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………
   Diagnosis
ฉ. ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ …………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………
    Any Complications
ช. ท่านเร่ิมท้าการรักษาผู้ป่วยตั้งแต ่…………………………………..…..……… จนถึง ……………..………………………… ท่ี ……………….……………………………………………………
    Treatment render by you since                 Unil                 At
   ชนิดของการรักษา ………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..…………………………...………………….
   Character of treatment
ซ. การตรวจร่างกาย
    Physical Examination

1. ก้าลังของกล้ามเน้ือ Arm Right Grade : 0   I    II    III    IV    V Leg Right Grade : 0   I    II    III    IV    V
    Muscle Power Left Grade : 0   I    II    III    IV    V Left Grade : 0   I    II    III    IV    V

2. ระดับความรูสึกตัว         รู้สกึตวั         สบัสน         สลมึสลอื         ไม่รู้สกึตวั
    Level of Consciousness         Alert         Confuse         Drowsy         Unconscious
3. ความสามารถในการฟัง         ฟังเข้าใจเหมือนปกติ         มีความยากล าบากในการฟังเข้าใจ         ฟังไม่เข้าใจเลย
    Listening         Understanding         Difficult in understanding         Can't understanding
4. ความสามารถในการพูด         พูดเหมือนปกติ         มีความยากล าบากในการพูด         พูดไม่ไดเ้ลย
    Speaking         Normal         Motor dysphasia         Motor aphasia
5. ความสามารถในการท้ากิจวัตรประจ้าวัน         ท าไดเ้อง         ท าไดเ้องเม่ือมีคนช่วย         ท าเองไม่ไดเ้ลย
    Activity Daily Life         Totally independent         Dependent with assistance         Totally dependent
6. ความสามารถในการเดิน/เคล่ือนตัว         เดนิไดเ้อง                    เดนิ/เคลือ่นตวัไดเ้ม่ือมีอุปกรณ์ช่วย คอื………………………….……..         เดนิ/เคลือ่นตวัเองไม่ไดเ้ลย
    Mobility         Totally independent                    Dependent with gait aid……………….....……………………….….         Totally dependent
7. ความสามารถในการท้างาน         ท างานได้         ท างานไดใ้นสิง่แวดลอ้มที่เอ้ืออ านวย         ไม่สามารถท างานได้
    Working         Able         Able in adaptive circumstance         Unable
8. ชนิดของการทุพพลภาพ         ทพุพลภาพทั้งหมดช่ัวคราว         ทพุพลภาพบางสว่นถาวร         ทพุพลภาพทั้งหมดถาวร
    Type of Disabled         Temporary Total Disabled         Permanent Partial Disabled         Permanent Total Disabled
9. การพยากรณ์โรค         ดขีัน้         คงที่         แย่ลง
    Prognosis         Improving         Staionary         Poor
10. ความเห็นเพิม่เติม
     Additional Comment

ช่ือแพทยผ์ู้ตรวจร่างกาย : ………………………………………………………………….………………………..ลายมือช่ือ ………………………………………………………………....
Name of Physician Signature
หมายเลขใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ : ……………………………………….คุณวุฒิ : ………………………………….…… วุฒิบัตร/อนุมัติบัตรสาขา : ……………………………………….………
Thailand's Medical Registration No. Qualification
ช่ือของสถานพยาบาล : ………………………………………………………….หมายเลขโทรศัพท์ : ……………………………………...……….วันท่ีตรวจ : …………………………………………….….
Name of Hospital Telephone No. Date of Examination

ชื# อตัวแทน 
........................................................................ 
สาขา ..............................................................	
โทรศัพท์ ..........................................................	
วิธีส่งเอกสารคืน 	
(ภายหลังจากดําเนินการเรียบร้อยแล้ว) 

q  ส่งคืนผู้เอาประกันภัยโดยตรง	
q  ส่งคืนตัวแทน 

วันที#  ................................................................ 

	
เลขที& กรมธรรม์                                                           	ชื& อผู้เอาประกันภัย	
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ที# จะขอเปลี# ยนแปลงรายละเอียดในกรมธรรม์ข้างต้น ดังต่อไปนีO 

q 1 ขอเปลี# ยนแปลง ชื# อ – นามสกุล ของ    

 q ผู้เอาประกันภัย   จากเดิม เป็น     

 q ผู้เอาประกันภัยร่วม   จากเดิม เป็น     

 q ผู้ชําระเบีOยประกันภัย   จากเดิม เป็น     

 q ผู้รับประโยชน์   จากเดิม เป็น     
q 2 ขอเปลี# ยนแปลงลายมือชื# อ  (โดยให้ถือว่าลายมือชื# อใหม่ที# ปรากฏดังต่อไปนีO เป็นลายมือชื# อที# ใช้ในการติดต่อกับบริษัทฯ นับตัOงแต่วันที# บริษัทฯได้รับใบคําร้องฯ ฉบับนีO)  
 q ผู้เอาประกันภัย    ลายมือชื# อ (เดิม)         ลายมือชื# อ (ใหม่)  
 q ผู้เอาประกันภัยร่วม    ลายมือชื# อ (เดิม)         ลายมือชื# อ (ใหม่)  
 q ผู้ชําระเบีOยประกันภัย    ลายมือชื# อ (เดิม)         ลายมือชื# อ (ใหม่)  

q 3 ขอเปลี# ยนแปลงผู้รับประโยชน์ภายใต้กรมธรรม์ฉบับนีOจากเดิมทัOงหมด เป็นผู้รับประโยชน์ที# ได้ระบุใหม่ ดังนีO 
ชื# อ-นามสกุล อายุ ความสัมพันธ์ เลขประจําตัวประชาชน ร้อยละของผลประโยชน์ 

1)   �-����-�����-��-�  

2)   �-����-�����-��-�  

3)   �-����-�����-��-�  

4)   �-����-�����-��-�  
 

q 4 ขอเปลี# ยนแปลงสถานที# ติดต่อจากเดิมเป็น   
ชื# อสถานที# /บ้านเลขที#                                                                        หมู่                         ซอย                                                ถนน                                                      
แขวง/ตําบล                                                 เขต/อําเภอ                                                         จังหวัด                                                 รหัสไปรษณีย์    
โทรศัพท์                                                                        มือถือ                                                   E-mail  

q 5 ขอเปลี# ยนแปลงงวดชําระเบีOยประกันภัยจากเดิมเป็น    q รายปี    q ราย 6 เดือน    q ราย 3 เดือน    q รายเดือน   

q 6 ขอเปลี# ยนแปลงแบบประกันภัยจากเดิมเป็น  

q 7 ขอเปลี# ยนแปลงจํานวนเงินเอาประกันภัย โดยขอ  q เพิ# มทุน  q ลดทุน  จากเดิมเป็น   

q 8 ขอเปลี# ยนแปลงสัญญาเพิ# มเติม ดังนีO 
          q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                         เป็นจํานวน                                                  บาท 

q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                         เป็นจํานวน                                                  บาท                                                        
q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                         เป็นจํานวน                                                  บาท             
q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                         เป็นจํานวน                                                  บาท 

          q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                          เป็นจํานวน                                                  บาท            

q 9 ขอใช้สิทธิในมูลค่ากรมธรรม์     q กู้เงินตามกรมธรรม์      q ปิดบัญชีแบบขยายเวลาคุ้มครอง       q  ปิดบัญชีแบบใช้เงินสําเร็จ 

q 10 ขอออกกรมธรรม์ฉบับทดแทน    q ขอออกบัตรประจําตัวผู้ถือกรมธรรม์ 

q 11 เปลี# ยนวิธีการรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์    q ขอรับเป็นเช็ค   q โอนเข้าบัญชีธนาคาร                                                                
สาขา         ชื# อบัญชี   

q 12 อื# นๆ .................................................................................................................................................................................................................................... 

	
ลงชื# อ                                                                   พยาน/ตัวแทน                                    ลงชื# อ                                                                   ผู้เอาประกันภัย 
       (																																																							)                                                              (                                                                   )	
 
ลงชื# อ                                                                    พยาน/ตัวแทน                                   ลงชื# อ                                                                   ผู้ปกครองกรณีผู้เยาว์ 
       (																																																							)                                                              (                                                                   )	
หมายเหตุ  กรุณาตรวจสอบเอกสารประกอบการเปลี# ยนแปลงด้านหลังเอกสารฉบับนีO 

	
	

บริษัท ไทยซัมซุง ประกนัชีวิต จํากดั (มหาชน)  
2922/222-227 ชั#น 15 อาคารชาญอิสสระทาวเวอร์ 2  
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310 
โทร. 0-2308-2245  โทรสาร 0-2308-2269  www.thaisamsunglife.co.th 
ทะเบียนเลขทีF/เลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีอากร 0107556000124 

โท  

คําร้องขอเปลี&ยนแปลงและแก้ไขกรมธรรม์ 



 

เขียนที่ …………………………………………….. 
……………………………………………. 

วันท่ี …….. เดือน ………………… พ.ศ………… 
เร่ือง          ให้ความยินยอมในการเปิดเผยประวตัิคนไข้ หรือ ข้อมูลอ่ืน 
เรียน     -   แพทย์ผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือ  คณะแพทย์ที่เกี่ยวข้อง 

    -  บุคคลที่เกีย่วข้อง 

     ด้วยขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ……………………………………ความเกี่ยวพันเป็น ………………………  
และเป็นผู้รับประโยชนต์ามกรมธรรม์ประกันชีวติของหรือทายาทของนาย/นาง/นางสาว……………………(ผู้เอา
ประกันภัย)  ขอมอบฉันทะและตกลงยินยอมให้โรงพยาบาล สถานท่ีที่ท าการตรวจ หรือรักษาพยาบาล แพทย์
ผู้ท าการรักษา และคณะแพทยท์ี่เกี่ยวข้องหรือบุคคลอื่นใด ซึ่งเคยใหก้ารรักษาพยาบาลผู้เอาประกันภัย เพื่อ
เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาลดังกล่าวทั้งหมดได้ตลอดไป  ด้วยการกรอกใบรับรองแพทย์ หรือขอถ่ายประวัติ
การรักษาทั้งหมด  เพือ่เปิดเผยประวัติการรักษา ทั้งในและตา่งประเทศ ไม่วา่ประเทศดังกล่าวจะมีกฎหมายใน
ลักษณะ คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล หรือไม่ก็ตาม รวมทั้งขอใหค้วามยินยอมและมอบฉันทะ ให้ส านักทะเบียน
กลาง กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย หรือนายทะเบียนที่เกี่ยวข้อง เพื่อเปิดเผยข้อมูลและรับรองส าเนา
เกี่ยวกับบัตรประจ าตวัประชาชน ภาพถ่ายลายมือชื่อ  ท าส าเนาเกี่ยวกับมรณบตัร หนังสือรับรองการตาย  ให ้ 
บริษัท ไทยซัมซุง ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)  หรือผู้แทนของบริษัทฯ ด าเนินการตรวจสอบข้อมูลได้รับทราบโดย
ไม่มีข้อแมใ้ดๆทั้งส้ิน ทั้งนี้ เพราะวา่บริษัทฯ มคีวามประสงค์ต้องการเอกสารทางการแพทย์และข้อมูลทาง
ทะเบียนราษฎรด์ังกลา่ว เพื่อน าไปประกอบการพจิารณาค่าสินไหมทดแทนได้อยา่งรวดเรว็ ถูกต้อง และเป็น
ธรรมแก่ผู้เอาประกันภัยอีกทัง้ช่วยสร้างความประทับใจและภาพพจน์ที่ดีต่อไป 

                  ดังนั้น ขา้พเจ้าจึงท าหนังสือฉบับนี้ไว้ให้แก่บริษัท ฯ เพื่อยืนยันว่าขา้พเจ้าไดใ้ห้ความยินยอมด้วยใจ
สมัคร และมอบหมายให้บรษิทัฯ หรือเจ้าหน้าที่ของบรษิัทฯ ผู้มาติดต่อขอประวัตกิารรักษาและข้อมูลทาง
ทะเบียนราษฎรแ์ทนข้าพเจ้าไดจ้นเสร็จการ หากเกิดความเสียหายจากการเปดิเผยข้อมูลดังกล่าวข้าพเจา้จะไม่
ถือว่าเป็นความผิดของโรงพยาบาลหรือส านักทะเบียนกลาง หรือหน่วยงานท่ีเกีย่วข้อง แต่ประการใด อนึ่ง ส าเนา
รูปถ่ายของใบมอบฉันทะฉบับนี้ ให้ถือวา่มีผลบังคับได้เช่นเดียวกบัต้นฉบับ และหวังเป็นอยา่งยิง่วา่คงได้รับความ
อนุเคราะหจ์ากท่านดว้ยดี  
                  จึงเรียนมาเพื่อทราบ และขอขอบพระคุณในความร่วมมือของทา่นมา ณ โอกาสนี้ด้วย 
 
                                                                                                 ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                                              ลงชื่อ …………………………………. ผู้ใหค้วามยินยอม   
 
ค ำแนะน ำ    บุคคลซ่ึงสามารถให้ความยนิยอมให้ผู้ท าการตรวจรักษาผู้ตาย เปิดเผยประวัติและส าเนาบันทึกของโรงพยาบาล 

  หรือข้อมูลอื่นต่อบริษัท   
1. บุตรชอบด้วยกฎหมาย หรือบุตรบุญธรรม  4.    ผู้สืบสันดาน 
2. คู่สมรส (แนบทะเบียนสมรส)   5.    พี่น้องร่วมบิดา มารดา 
3. บิดา หรือ มารดา    6.    คณะกรรมการข้อมูลข่าวสารของทางราชการ 

(แนบหลักฐานส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เซ็นยินยอม) 

ชื# อตัวแทน 
........................................................................ 
สาขา ..............................................................	
โทรศัพท์ ..........................................................	
วิธีส่งเอกสารคืน 	
(ภายหลังจากดําเนินการเรียบร้อยแล้ว) 

q  ส่งคืนผู้เอาประกันภัยโดยตรง	
q  ส่งคืนตัวแทน 

วันที#  ................................................................ 

	
เลขที& กรมธรรม์                                                           	ชื& อผู้เอาประกันภัย	
ข้าพเจ้ามีความประสงค์ที# จะขอเปลี# ยนแปลงรายละเอียดในกรมธรรม์ข้างต้น ดังต่อไปนีO 

q 1 ขอเปลี# ยนแปลง ชื# อ – นามสกุล ของ    

 q ผู้เอาประกันภัย   จากเดิม เป็น     

 q ผู้เอาประกันภัยร่วม   จากเดิม เป็น     

 q ผู้ชําระเบีOยประกันภัย   จากเดิม เป็น     

 q ผู้รับประโยชน์   จากเดิม เป็น     
q 2 ขอเปลี# ยนแปลงลายมือชื# อ  (โดยให้ถือว่าลายมือชื# อใหม่ที# ปรากฏดังต่อไปนีO เป็นลายมือชื# อที# ใช้ในการติดต่อกับบริษัทฯ นับตัOงแต่วันที# บริษัทฯได้รับใบคําร้องฯ ฉบับนีO)  
 q ผู้เอาประกันภัย    ลายมือชื# อ (เดิม)         ลายมือชื# อ (ใหม่)  
 q ผู้เอาประกันภัยร่วม    ลายมือชื# อ (เดิม)         ลายมือชื# อ (ใหม่)  
 q ผู้ชําระเบีOยประกันภัย    ลายมือชื# อ (เดิม)         ลายมือชื# อ (ใหม่)  

q 3 ขอเปลี# ยนแปลงผู้รับประโยชน์ภายใต้กรมธรรม์ฉบับนีOจากเดิมทัOงหมด เป็นผู้รับประโยชน์ที# ได้ระบุใหม่ ดังนีO 
ชื# อ-นามสกุล อายุ ความสัมพันธ์ เลขประจําตัวประชาชน ร้อยละของผลประโยชน์ 

1)   �-����-�����-��-�  

2)   �-����-�����-��-�  

3)   �-����-�����-��-�  

4)   �-����-�����-��-�  
 

q 4 ขอเปลี# ยนแปลงสถานที# ติดต่อจากเดิมเป็น   
ชื# อสถานที# /บ้านเลขที#                                                                        หมู่                         ซอย                                                ถนน                                                      
แขวง/ตําบล                                                 เขต/อําเภอ                                                         จังหวัด                                                 รหัสไปรษณีย์    
โทรศัพท์                                                                        มือถือ                                                   E-mail  

q 5 ขอเปลี# ยนแปลงงวดชําระเบีOยประกันภัยจากเดิมเป็น    q รายปี    q ราย 6 เดือน    q ราย 3 เดือน    q รายเดือน   

q 6 ขอเปลี# ยนแปลงแบบประกันภัยจากเดิมเป็น  

q 7 ขอเปลี# ยนแปลงจํานวนเงินเอาประกันภัย โดยขอ  q เพิ# มทุน  q ลดทุน  จากเดิมเป็น   

q 8 ขอเปลี# ยนแปลงสัญญาเพิ# มเติม ดังนีO 
          q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                         เป็นจํานวน                                                  บาท 

q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                         เป็นจํานวน                                                  บาท                                                        
q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                         เป็นจํานวน                                                  บาท             
q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                         เป็นจํานวน                                                  บาท 

          q ยกเลิก   q  เพิ# มทุน q ลดทุน  สัญญาเพิ# มเติม                                                                                          เป็นจํานวน                                                  บาท            

q 9 ขอใช้สิทธิในมูลค่ากรมธรรม์     q กู้เงินตามกรมธรรม์      q ปิดบัญชีแบบขยายเวลาคุ้มครอง       q  ปิดบัญชีแบบใช้เงินสําเร็จ 

q 10 ขอออกกรมธรรม์ฉบับทดแทน    q ขอออกบัตรประจําตัวผู้ถือกรมธรรม์ 

q 11 เปลี# ยนวิธีการรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์    q ขอรับเป็นเช็ค   q โอนเข้าบัญชีธนาคาร                                                                
สาขา         ชื# อบัญชี   

q 12 อื# นๆ .................................................................................................................................................................................................................................... 

	
ลงชื# อ                                                                   พยาน/ตัวแทน                                    ลงชื# อ                                                                   ผู้เอาประกันภัย 
       (																																																							)                                                              (                                                                   )	
 
ลงชื# อ                                                                    พยาน/ตัวแทน                                   ลงชื# อ                                                                   ผู้ปกครองกรณีผู้เยาว์ 
       (																																																							)                                                              (                                                                   )	
หมายเหตุ  กรุณาตรวจสอบเอกสารประกอบการเปลี# ยนแปลงด้านหลังเอกสารฉบับนีO 

	
	

บริษัท ไทยซัมซุง ประกนัชีวิต จํากดั (มหาชน)  
2922/222-227 ชั#น 15 อาคารชาญอิสสระทาวเวอร์ 2  
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310 
โทร. 0-2308-2245  โทรสาร 0-2308-2269  www.thaisamsunglife.co.th 
ทะเบียนเลขทีF/เลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีอากร 0107556000124 

โท  

คําร้องขอเปลี&ยนแปลงและแก้ไขกรมธรรม์ 


