
 

 

แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมค่ารักษาพยาบาลประกันภัยกลุ่ม 
บริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) ส ำหรับสมำชิกผู้เอำประกันกลุ่ม/สมำชิกสมทบ 

สังกัดคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

1.  ข้ำพเจ้ำ ชื่อ-สกุล (นำย/นำง/น.ส.)...................................................................................................................................... 

2.  สังกัด (สถำนฯ/ภำควิชำ/สำขำวิชำ/หน่วยงำน)................................................................................................................... 
    โทรส ำนักงำน……..............................มือถือ............................................E-mail….....................................................………. 

3.  ขอเบิกเงินค่ำรักษำพยำบำล 
         บุคลำกรหลัก (ส าหรับ พนักงานมหาวิทยาลัย และ พนกังานมหาวิทยาลัย(คณะแพทยศาสตร์)) 

          บุคคลในครอบครัว ผู้ติดตำม ล ำดับที่ 1  
  คู่สมรส ช่ือ-สกุล............................................................................................................. 
  บุตร ช่ือ-สกุล................................................................................................................. 
  บิดำ ช่ือ-สกุล................................................................................................................. 
  มำรดำ ช่ือ-สกุล............................................................................................................. 

          บุคคลในครอบครัว ผู้ติดตำม ล ำดับที่ 2,3,4...  
  บุตร     สำมี   ภรรยำ    บิดำ   มำรดำ    ชื่อ-สกุล................................................................................................... 
        ผู้ตดิตามล าดับที่ 2,3,4 : บคุลำกรหลัก ซ้ือประกันเพิ่มให้กับบุคคลในครอบครัวมำกกวำ่ 1 คน ตำมหลักเกณฑ์ของบริษัทไทยสมุทร ฯ ก ำหนดไว ้

         บุคลำกรสมทบ (ส าหรับ ข้าราชการ/พนักงานมหาวิทยาลัยเปลี่ยนสถานภาพ/ลกูจ้างประจ า/ลูกจ้างงบคลัง) 

 บุคคลในครอบครัว  บุตร  สำมี  ภรรยำ  บิดำ มำรดำ     ชื่อ-สกลุ...................................................................... 
บุคคลในครอบครัว : บุคลำกรสมทบ ซ้ือประกันให้ตนเองแล้ว และซ้ือเพิ่มให้กับบุคคลในครอบครัว ตำมหลักเกณฑ์ของบริษัทไทยสมุทร ฯ ก ำหนดไว ้

4.  วัน เดือน ปี ที่เข้ำรับกำรรักษำ ตั้งแต่ …..................................ถึง……............................รวมเป็นเงิน............................บำท 
     สำเหต ุ  ผู้ป่วยนอก (OPD)  ผู้ป่วยใน (IPD)  ทันตกรรม อุบัติเหตุ  ชดเชยรำยได้ (Insentive) กรณีที่ไม่ได้เบิกค่ำรักษำพยำบำล 

    ขอเรียกร้องสินไหมคา่รกัษาพยาบาลประกันกลุ่ม เป็นจ านวนเงินทั้งสิ้น.....................................................บาท 

5.  โอนเงินเข้ำบัญชีออมทรัพย์ ธนำคำร..........................ชื่อบัญชี……........………..................……........บัญชีเลขที่.................................. 

6.  เอกสำรส่งเบิก พร้อมส ำเนำ 1 ชุด  ใบเสร็จรับเงิน (ฉบบัจริง)   ใบรับรองแพทย์ (ฉบับจริง)  

7.  ประสงค์ขอรับใบเสร็จฉบับจริงคืน  ประสงค ์  ไม่ประสงค ์

                                         ลงช่ือ................................................................. 

 

                                                          (.............................................................) 
                                        …...……..../................../…............... 
หมายเหตุ   
    1. โปรดแนบส ำเนำสมดุบัญชีธนำคำรพำณิชย์ ประเภทออมทรัพย์ กรณีเบิกครั้งแรกหรือเปลี่ยนแปลงธนำคำรเท่ำนั้น 
    2. โปรดแนบส ำเนำเอกสำรในกำรเบิกครั้งนี้ทุกแผ่น จ ำนวน 1 ชุด 

กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง เพื่อเป็นประโยชน์แก่ตัวท่านเอง 


