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         4.เอกสารยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลทางการแพทย์ 

                       ในการเรียกร้องค่าสินไหทดแทน ข้าพเจ้าในฐานะผู้เรียกร้องค่าเสียหายตามสัญญาประกันภัย ขอให้ความยินยอมไว้เป็นลายลักษณ์อักษร ณ ที่นี้ ต่อ บริษัท  

          เจมาร์ท ประกันภัย จ ากัด (มหาชน) ในอันที่จะได้ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับประวัติการรักษา วิธีให้การรักษาหรือบันทึกใด ๆ ทางการแพทย์ของแพทย์โรงพยาบาลและ 

         หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลใดที่ให้การตรวจรักษาหรือพยาบาล ในเร่ืองใด ๆ ก็ตามที่มีผลต่อสุขภาพหรือสุขภาพจิตของข้าพเจ้า  

                       ข้าพเจ้าให้ความยินยอมว่าการถ่ายเอกสาร หรือโทรสารเอกสารยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลทางการแพทย์ฉบับนี้มีผลใช้บังคับตามกฎหมายเช่นเดียวกับเอกสาร 
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                       ท่านสามารถน าส่งหนังสือเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน และเอกสารที่ใช้ประกอบการพิจารณา ที่ฝ่ายสินไหมรถยนต์  

              1.อีเมล์ claimmotor@jaymartinsurance.co.th 

              2.ส่งเอกสารด้วยตนเองหรือส่งทางไปรษณีย์มาที่ บริษัท เจมาร์ท ประกันภัย จ ากัด (มหาชน) 100/100 อาคารว่องวานิช คอมเพล็กช์ บี ช้ัน 29 ถนนพระราม9 

                 แขวงห้วยขวาง เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310 

                 หากต้องการสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมโทร. 02 099 0555 ต่อ 5105 , 5101 

                                                                                               

 

          

 

 

 

 

 

 

. 

mailto:claimmotor@jaymartinsurance.co.th

