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  กรณีเสียชีวิต             กรณีทุพพลภาพ/สูญเสียอวัยวะ 
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*** เอกสารประกอบท่ีเป็นส าเนาต้องลงลายมือช่ือก ากับและรับรองส าเนาทุกฉบับโดยผุ้เอาประกัน หรือ ผู้รับประโยชน์*** 
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 ขอรับรองว่า ขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจริงทุกประการ และสามารถใชย้ืนยนัในชั้นศาลได ้หากการใดเป็นเท็จขา้พเจา้ยินดีรับผิดชอบ และให้ทาง
บริษทัฯ ด าเนินการไดต้ามกฎหมาย เพื่อเป็นหลกัฐานในการน้ีจึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญั เเละยินยอมให้เเพทยส์ถานพยาบาลท่ีมีบนัทึกขอ้มูล การเจ็บป่วย หรือประวตัิ
การเจ็บป่วยของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทั้งหมดเเก่บริษทัฯ เพื่อน าไปประกอบการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทน อน่ึงส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยินยอมฉบบั
น้ีให้ถือว่ามีผลใชบ้งัคบัได ้เเละสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  
 เพื่อความสะดวกเเละรวดเร็ว ขา้พเจา้ยินดีรับเช็คค่าสินไหมทดแทนท่ี บริษทั เออร์โกประกนัภยั (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) เป็นผูจ้่ายจาก บริษทั เมืองไทย 
แคปปิตอล จ ากดั (มหาชน) ท่ีสาขา ใกลบ้า้น   
                                                          ลงช่ือ.....................................................................ผูย้ื่นค าร้องขอ 
                                     (…................................................................) 
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