
แบบฟอรม์การขอเรียกรอ้งค่ารกัษาพยาบาล 

การประกนัสุขภาพ (กลุ่ม) 
บริษทั ไทยสมุทรประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) 

 
1.  ชื่อ (นาย/นาง/น.ส.).............................................นามสกุล...................................................... 
2.  สายงาน ⃝  พนกังานมหาวทิยาลยั         ⃝   พนกังานมหาวิทยาลยั(ชัว่คราว)  

  ⃝  ขา้ราชการ                       ⃝   ลกูจา้งประจ า 

  ⃝  พนกังานเงนิรายได ้

3.  หน่วยงาน คณะ / ส านกั / สถาบนั / กอง............................................................................ 
    โทร...................................................มอืถอื........................................................................ 
     E-mail :………………………………………………………………………………………………………………… 

4.  ขอเบกิเงนิค่ารกัษาพยาบาลของ 

  ⃝  ขา้พเจา้ 

  ⃝  บุคลากรสมทบทีซ่ือ้ประกนัเอง 

  ⃝  บุคลากรสมทบทีม่หาวทิยาลยัซือ้ประกนัให ้

   ⃝  คู่สมรส ชื่อ....................................นามสกุล.................................... 
   ⃝  บุตร ชื่อ........................................นามสกุล..................................... 
   ⃝  บดิา ชื่อ........................................นามสกุล..................................... 
   ⃝  มารดา ชื่อ....................................นามสกุล..................................... 
5.  วนัทีเ่ขา้รบัรบัการรกัษา ตัง้แต่วนัที.่.....................เดอืน.................................พ.ศ.................... 
    ถงึวนัที.่...............เดอืน...........................พ.ศ...............รวมเป็นเงนิ..................................บาท    
    ขอเบกิสว่นของ บรษิทั ไทยสมุทรประกนัชวีติ จ ากดั (มหาชน) จ านวนเงนิ.........................บาท 

6. หลกัฐานท่ีแนบ พร้อมส าเนา 1 ชุด 
   ⃝  ใบเสรจ็รบัเงนิ (ฉบบัจริง)  พรอ้มส าเนา 1 ชุด    
   ⃝  ใบรบัรองแพทย ์(ฉบบัจริง)  พรอ้มส าเนา 1 ชุด     

7.  โอนเงนิเขา้บญัชอีอมทรพัย ์ของธนาคาร....................................บญัชเีลขที.่............................ 
 
    ลงชื่อ................................................... 
                                                               (.................................................) 
            ............./................./.................. 
หมายเหต ุ โปรดแนบส าเนาธนาคารพาณิชยฯ์ ทีต่อ้งการโอนเงนิคนืประเภทออมทรพัยเ์ฉพาะ 
               เบกิครัง้แรกเท่านัน้   

****กรณุากรอกข้อมลูด้วยตวับรรจง**** 
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    ลงชื่อ................................................... 
          (.................................................) 
          ............./................./.................. 
หมายเหต ุ โปรดแนบส าเนาธนาคารพาณิชยฯ์ ทีต่อ้งการโอนเงนิคนืประเภทออมทรพัยเ์ฉพาะ 
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