
UI008ต้นฉบับ - นำ�ส่งสำ�นักง�นใหญ่พร้อมใบร�ยง�นผลก�รตรวจสุขภ�พ

ข้อมูลตัวแทนผู้ส่งตรวจ

ชื่อตัวแทน....................................................................................................................................... รหัสตัวแทน...................................

ชื่อผู้บริห�รตัวแทน........................................................................................................................... รหัสตัวแทน...................................

หน่วย........................................................................................................ส�ข�/สำ�นักง�น...................................................................

สำ�หรับ    สมัครทำ�ประกันร�ยใหม่    ต่ออ�ยุ/เปลี่ยนแปลงกรมธรรม์

เลขที่ใบส่งตรวจสุขภ�พ

ข้อมูลของผู้ขอเอ�ประกันภัย / ผู้เอ�ประกันภัยที่รับก�รตรวจสุขภ�พ

ใบคำ�ขอเอ�ประกันภัย / กรมธรรม์เลขที่.....................................................................................................................................................

ชื่อผู้ขอเอ�ประกันภัย / ผู้เอ�ประกันภัย..........................................................................................................อ�ยุ...................................ปี

เพศ     ช�ย      หญิง                                                                              จำ�นวนเงินเอ�ประกันภัยรวม.......................................บ�ท

บัตรประจำ�ตัวประช�ชน / บัตรข้�ร�ชก�ร / ใบขับขี่ / อื่นๆ ...................................................................เลขที่..............................................

สำ�หรับแพทย์ผู้ทำ�ก�รตรวจสุขภ�พเป็นผู้กรอกข้อมูลและลงน�ม

โปรดให้ผู้รับก�รตรวจลงน�มด้�นล่�งนี้ต่อหน้�ท่�น คำ�รับรองของแพทย์ผู้ทำ�ก�รตรวจ  ใช่   ไม่ใช่
เมื่อได้รับก�รตรวจสุขภ�พ 1. ท่�นได้ตรวจสอบบัตรประจำ�ตัวของผู้รับก�รตรวจว่�เป็นบุคคลเดียวกัน   
  2. ท่�นเป็นผู้ทำ�ก�รตรวจด้วยตนเอง  
  3. ผู้รับก�รตรวจได้ลงน�มต่อหน้�ท่�น  

ลงชื่อ...............................................ผู้รับก�รตรวจ                                         ลงชื่อ...............................................แพทย์ผู้ทำ�ก�รตรวจ
       (                                               )                                                 (                                               )
      ผู้ขอเอ�ประกันภัย/ผู้เอ�ประกันภัย                                                       ............/............/............
            

............/............/............  ใบประกอบโรคศิลป์เลขที่........................................................................................
  ชื่อสถ�นพย�บ�ล....................................................................................................

สำ�หรับเจ้�หน้�ที่บริษัท (สำ�นักง�นใหญ่)

 ไม่อนุมัติ ดำ�เนินก�รจ่�ยเมื่อวันที่........./........./.........
 อนุมัติ จำ�นวนเงินที่จ่�ย..................................บ�ท

ลงชื่อผู้อนุมัติ.........................................................รหัส.................. ลงชื่อผู้ทำ�จ่�ย....................................................
                   (                                                        )                                                  (                                                  )
                                  ........./........./.........                                                              ........./........./.........

แบบฟอร์มที่ใช้ :  ใบร�ยง�นก�รตรวจสุขภ�พ (อ�ยุตั้งแต่ 16 ปีขึ้นไป   ใบร�ยง�นก�รตรวจสุขภ�พ (อ�ยุตำ่�กว่� 16 ปี)
ร�ยก�รตรวจสุขภ�พ :  MED+GU    HIV (เก็บตัวอย่�งนำ�้ล�ย)    HIV (BLOOD)   MU   CXR   ECG   EXERCISE STRESS TEST

    BLOOD PROFILE ต�มร�ยก�ร BLPR (HIV, CBC, FBS, HbA1C, CHOLESTEROL, HDL CHOLESTEROL, TRIGLYCERIDE BUN, 

    CREATININE, AST/SGOT, ALT/SGPT, GAMMA GT, ALKALINE PHOSPHATASE, DIRECT BILIRUBIN INDIRECT

    BILIRUBIN, ALBUMIN, GLOBULIN, HBsAg ถ้� HBsAg Positive ให้ตรวจ HBeAg และ ALPHA-FETOPROTEIN ด้วย)

    อื่นๆ..........................................................................................................................................................
    ................................................................................................................................................................
    ..........................................................................................................................................................

บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด (มห�ชน)
ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจำ�ตัวผู้เสียภ�ษี 0107555000431
130-132 อ�ค�รสินธร ท�วเวอร์ 3 ช้ัน 21-22 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร. 1283  โทรส�ร 0-2675-3818  www.chubb.com/th
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สำ�หรับเจ้�หน้�ที่บริษัท (สำ�นักง�นใหญ่)

 ไม่อนุมัติ ดำ�เนินก�รจ่�ยเมื่อวันที่........./........./.........
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สำ�เน� - ตัวแทนเก็บเป็นหลักฐ�น
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