
FM-HRM-16 
แบบฟอร์มการขอเรียกร้องค่ารักษาพยาบาล 

การประกันอุบัติเหตุ (กลุ่ม) 
บริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) 

 
1.  ช่ือ (นาย/นาง/น.ส.)....................................................นามสกุล................................................... 
2.  สายงาน      ข้าราชการ / ลูกจ้างประจ า / พนกังานเงินรายได ้

          พนักงานมหาวิทยาลัย (ซื้อประกันเอง) 
3.  หน่วยงาน คณะ / ส านัก / สถาบัน / กอง.................................................................................... 
    โทร.....................................................มือถือ................................................................................. 
4.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

                          ข้าพเจ้า 

                          บุคลากรสมทบท่ีซื้อประกันเอง 

                          คู่สมรส ช่ือ..................................................นามสกุล........................................... 
                          บุตร ช่ือ......................................................นามสกุล........................................... 
5.  วันท่ีเข้ารับรับการรักษา ตั้งแต่วันท่ี...................เดือน...................................พ.ศ.......................... 
    ถึงวันท่ี..............เดือน.......................พ.ศ...............รวมเป็นเงิน..............................................บาท 

    ขอเบิกส่วนของ บริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) จ านวนเงิน........................บาท 

6. หลักฐานที่แนบ  
       ใบเสร็จรับเงิน       ใบรับรองแพทย์            อื่นๆ......................................... 
7.  โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ ของธนาคาร...................................................................................... 
    สาขา............................................... เลขท่ีบญัชี............................................................................ 
 
    ลงช่ือ.............................................................................. 
          (.............................................................................) 
               วันท่ี.............เดือน................................พ.ศ................... 
หมายเหตุ   กรณียังไม่เคยแจ้งเลขท่ีบัญชี  โปรดส่งส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากของสถาบันการเงิน 
                (ยกเว้นสหกรณ์ออมทรัพย์) 

****กรุณากรอกข้อมูลด้วยตัวบรรจง**** 
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