
ใบรับรองความเหน็แพทย์

ภาวะแทรกซอ้นจากโรคเบาหวาน (ท าเลเซอร์จอประสาทตา )

I hereby certify that I have personally examined and treated the insured in connection to the above disability and that the facts are in my opinion as
given above.

Name of Doctor____________________________________________________________ Signature_________________________________________
Qualification____________________________________Specialty___________________________Thailand's Medical registration__________________________
Name of Hospital/Official Stamp Telephone No____________________________ Date_________________

ข้อควรทราบ  ผูใ้ดในการประกอบการงานวชิาแพทย์  ท าค ารับรองหรือเอกสารอันเป็นเท็จ  โดยประการทีน่่าจะเกิดความเสียหายแก่ผูอ่ื้น  หรือประชาชนผูน้ัน้กระท าความผิดทางอาญา

 ตามประมวลกฎหมายอาญา ซ่ึงต้องระวางโทษจ าคุกไม่เกิน 2 ปีหรือปรับไม่เกิน 4,000 บาท หรือทัง้จ าทัง้ปรับ และอีกทัง้จักต้องชดใช้ค่าสินไหมทดแทนในทางแพ่งอีกโสดหนึง่

170/74-83 อาคารโอเช่ียนทาวเวอร์ 1 ถนนรัชดาภเิษก แขวงคลองเตย เขตคลองเตย กทม.10110   ส านกังานใหญ่ โทรศพัท ์0 2207 8888  ฝา่ยสนิไหม 0 2261 7722 CL_D149_1
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To be completed by Attending Physician


