
             

 
บริษัท วิริยะประกนัภยั จ ำกดั (มหำชน) 

เลขที่ 84/1 อำคำรวิริยะพนัธุ์ โฮลดิง้ส์ ชัน้ 11B ฝ่ัง River View  ถนนจรัญสนิทวงศ์ แขวงบำงพลดั เขตบำงพลดั  

กรุงเทพมหำนคร 10700  Tel: 0 2239 1557 Fax: 0 2641 3217 www.viriyah.co.th 

                                                                             วนัท่ี    

         Date 
เร่ือง ยินยอมเปิดเผยประวตัิกำรรักษำ 

Re: Medical Record Declaration Permission 

 

เรียน ทำ่นผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล / คลนิิก 

ATTN: Hospital / Clinic Director 

 ข้ำพเจ้ำ นำย / นำง / นำงสำว  

 I Mr. / Mrs. / Miss  ................................................................................................................................ 

ยินยอมให้แพทย์ / โรงพยำบำล / คลนิิก เปิดเผยและให้รำยละเอียดทัง้หมดเก่ียวกบักำรตรวจหรือกำรรักษำพยำบำล 

รวมทัง้ประวตัิกำรรักษำพยำบำลของ.......................................................................................................................... 

กบั บริษัท วิริยะประกนัภยัจ ำกดั (มหำชน) เพื่อประกอบกำรพิจำรณำรับประกนัภยั หรือพิจำรณำผลประโยชน์ชดเชย 

Hereby authorize any physician / practitioner / hospital clinic to give full particular of all past 

and current medical records to Viriyah Insurance Public Company Limited for its underwriting or 

claims  settlement purposes. 

 

 จึงเรียนมำเพื่อโปรดด ำเนินกำร และขอขอบพระคณุมำ ณ โอกำสนี ้
 For your kind attention and proceed. 

 

ขอแสดงควำมนบัถือ 

Yours faithfully, 

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

                        (..........................................................) 

 

หมำยเหต ุ  ส ำเนำภำพถ่ำยของหนงัสอืใบยินยอมฉบบันีใ้ห้ถือวำ่มีผลใช้บงัคบัได้และสมบรูณ์เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 

Remarks:  A Photocopy of this authorization shall be in effect and valid as the original copy. 

   

กรุณำแนบพร้อมส ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน พร้อมรับรองส ำเนำถกูต้อง 
Please attach copy of Identification Card / Passport with certified copy. 

 

 

http://www.viriyah.co.th/

