
1. ช่ือ-สกุล 1. ช่ือ-สกุล

2. สายงาน  อาจารย์ (พนง.มธ.)  ขรก.  □ พนง.มธ. □ พนง.เงินรายได้ ประเภทประจ า 2. สายงาน  อาจารย์ (พนง.มธ.)  ขรก.  □ พนง.มธ. □ พนง.เงินรายได้ ประเภทประจ า

3. หน่วยงาน  โทร มือถือ 3. หน่วยงาน  โทร มือถือ

4. ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลของ 4. ขอเบิกค่ารักษาพยาบาลของ

ข้าพเจ้า □ บุคลากรสมทบท่ีซ้ือประกันเอง ข้าพเจ้า □ บุคลากรสมทบท่ีซ้ือประกันเอง

□ บุคลากรสมทบท่ีมหาวิทยาลัยซ้ือประกันให้ □ บุคลากรสมทบท่ีมหาวิทยาลัยซ้ือประกันให้

 ค่าสมรส ช่ือ-สกุล  ค่าสมรส ช่ือ-สกุล

 บุตร ช่ือ-สกุล  บุตร ช่ือ-สกุล

 บิดา ช่ือ-สกุล  บิดา ช่ือ-สกุล

มารดา ช่ือ-สกุล มารดา ช่ือ-สกุล

5. วันท่ีเข้ารักษาพยาบาล  ต้ังแต่วันท่ี และวันท่ี รวมเงิน บาท 5. วันท่ีเข้ารักษาพยาบาล  ต้ังแต่วันท่ี และวันท่ี รวมเงิน บาท

ขอเบิกส่วนของบริษัทไทยสมุทรประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) จ านวนเงิน บาท ขอเบิกส่วนของบริษัทไทยสมุทรประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) จ านวนเงิน บาท

6. หลักฐานท่ีแนบพร้อมส าเนา 1 ชุด (แนบท้ัง 2 อย่าง) 6. หลักฐานท่ีแนบพร้อมส าเนา 1 ชุด (แนบท้ัง 2 อย่าง)

□ ใบเสร็จรับเงิน (ฉบับจริง) พร้อมส าเนา 1 ชุด □ ใบเสร็จรับเงิน (ฉบับจริง) พร้อมส าเนา 1 ชุด

ใบรับรองแพทย์ (ฉบับจริง) พร้อมส าเนา 1 ชุด ใบรับรองแพทย์ (ฉบับจริง) พร้อมส าเนา 1 ชุด

7. โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ของธนาคาร บัญชีเลขท่ี 7. โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ของธนาคาร บัญชีเลขท่ี

ลงช่ือ ลงช่ือ

วันท่ี วันท่ี

หมายเหตุ กรณีท่ีไม่เคยแจ้งเลขท่ีบัญชี โปรดส่งส าเนาเลขท่ีบัญชีเงินฝากธนาคารให้งานสวัสดิการ หมายเหตุ กรณีท่ีไม่เคยแจ้งเลขท่ีบัญชี โปรดส่งส าเนาเลขท่ีบัญชีเงินฝากธนาคารให้งานสวัสดิการ

(ไม่รับเลขท่ีบัญชี สอมธ) ****กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงนะคะ*** (ไม่รับเลขท่ีบัญชี สอมธ) ****กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจงนะคะ***

ผู้ตรวจสอบเอกสาร

(    ) (    )

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

นางกุลธิดา  ต๊ิบกุนะ

........./............./............

แบบฟอร์มการเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล แบบฟอร์มการเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล

การประกันสุขภาพ (กลุ่ม) บริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จ ากัด การประกันสุขภาพ (กลุ่ม) บริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จ ากัด

□ พนง.(ช่ือส่วนงาน) □ พนง.(ช่ือส่วนงาน)
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