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ทำที่: ……………………………………………………………………………….

วันที่: ……………………………………………………………………………….

เร�่อง: ยินยอมใหเปดเผยประวัติการรักษา

เร�ยน: ทานผูอำนวยการโรงพยาบาล

(ชื่อโรงพยาบาล / คลินิก)

ขาพเจา นาย / นาง / นางสาว .........................................................................................................................................ยินยอมให
แพทยโรงพยาบาล / คลินิก เปดเผยประวัติการรักษาพยาบาลโดยละเอียดเทาที่ บริษัท แปซิฟค ครอส ประกัน
สุขภาพ จำกัด (มหาชน) จำเปนตองทราบเพื่อเก็บรวบรวมและใชประโยชน ในการประมวลผล การพิจารณา
คาสินไหมทดแทน การพิจารณารับประกันภัย ตลอดจนการตออายุประกันภัย รวมถึงเปดเผยขอมูลใหแก
หนวยงานกำกับดูแล หรือหนวยงานที่เกี่ยวของ จนกวาจะมีการบอกเลิกเพิกถอนความยินยอมนี้

จึงเรียนมาเพื่อทราบ และโปรดดำเนินการ

   ขอแสดงความนับถือ

อนึ่งสำเนาภาพถายของหนังสือใหความยินยอมฉบับนี้ ใหถือวามีผลบังคับได และสมบูรณเชนเดียวกับตนฉบับ

หมายเหตุ: กรุณาแนบพรอมสำเนาบัตรประชาชน (พรอมรับรองสำเนาถูกตอง)

(                                                        )

แบบฟอรมการเร�ยกรองสินไหมทดแทน
ใบยินยอมใหเปดเผยประวัติการรักษา

บร�ษัท แปซิฟค ครอส ประกันสุขภาพ จำกัด (มหาชน) 
152 อาคารชารเตอรสแควร ชั้น 21 หอง 21-01 และ 02
ถนนสาทรเหนือ แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500
โทร : 02 401 9189  |  โทรสาร : 02 401 9187

Pacific Cross Health Insurance PCL
152 Chartered Square Building 21st Floor, Room 21-01 and 02
North Sathorn Road, Silom, Bangrak, Bangkok 10500
Tel.: +66 (0) 2 401 9189 | Fax: +66 (0) 2 401 9187 Tax Number: 0107556000086
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