
ใบนาํส่งเอกสารเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน กรณีเงนิชดเชยรายได ้

 

ชืÉอผูเ้อาประกนัภยั ................................................................................................ โทร ............................................. 

บรษัิท ...................................................................................................................................................................... 

โรงพยาบาล ................................................................................... วนัทีÉเขา้รบัการรกัษา ........................................... 

 

ใชส้ทิธิเรยีกรอ้งคา่รกัษาพยาบาล กบั 

  ประกนัสขุภาพไวก้บั บรษัิท .............................................................................. กรมธรรมเ์ลขทีÉ ........................... 

  ประกนัสงัคม โรงพยาบาล .................................................................................................................................. 

  สิทธิบตัรทอง โรงพยาบาล .................................................................................................................................. 

  สิทธิ พรบ. โรงพยาบาล ...................................................................................................................................... 

  สิทธิ ขา้ราชการ , รฐัวิสาหกิจ สงักดั ..................................................................................................................... 

  สิทธิสวสัดิการของ บรษัิทเอกชน , อืÉนๆ ระบ ุ......................................................................................................... 

 

          ขา้พเจา้ขอใชส้ทิธิเรยีกรอ้งค่าสินไหมทดแทน กรณีเงินชดเชยรายได ้กบั บรษัิท กรุงเทพประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)  

ขา้พเจา้รบัทราบวา่ การเรยีกรอ้งคา่สินไหมทดแทนกรณีเงินชดเชยรายได ้ บรษัิทฯ จะไมจ่า่ยเงินคา่รกัษาพยาบาลตามสิทธิ

ความคุม้ครองใดๆ ของกรมธรรม ์  บรษัิทฯ จะจ่ายสิทธิเงินชดเชยรายได ้ เฉพาะการเขา้รบัการรกัษาตวัแบบผูป่้วยใน ตาม

สญัญาการประกนัสขุภาพกลุม่เท่านัÊน  

 

ขา้พเจา้ขอนาํสง่เอกสารดงัตอ่ไปนี ÊมาเพืÉอให ้บรษัิท ประกอบการพิจารณาจ่ายเงิน คา่สินไหมทดแทนกรณีเงินชดเชยรายได ้

   สาํเนาใบสรุปรายการคา่รกัษาพยาบาล     ใบรบัรองแพทย ์

   ใบเสรจ็รบัเงิน       สาํเนาใบเสรจ็รบัเงิน รบัรองสาํเนาโดยผูเ้อาประกนัภยั 

 

ลงชืÉอ ................................................................................. 

ผูเ้อาประกนัภยั ( .............................................................................. ) 

วนัทีÉ ................................................................................... 


