
 

 

 
 
 
 
 
 
 ผูรับเงินจะตองกรอกแบบฟอรมนี้ใหสมบูรณ พรอมแสดงบัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรอ่ืนใดที่ทางการออกให  โดยแสดงตอ 
เจาหนาที่บริษัทฯ ทุกครั้ง   เพ่ือขอรับเงินตามคํารองฯ  ที่แนบกับเอกสารนี้ 
 
วันที่รับเงิน.................................................................................................. 
ชื่อ-สกุล  ผูรับเงิน...................................................................................................................อายุ...................ป   เพศ........................ 
บัตรประจําตัวประชาชน/ขาราชการเลขที่..................................................................ออกใหโดย............................................................ 
วันที่ออกบัตร........................................................................................วันที่หมดอายุ.......................................................................... 
ในฐานะ            ผูเอาประกันภัย       ผูแทนโดยชอยธรรม       ผูรับมอบอํานาจตามคํารองฯ       ผูชําระเบี้ย      ที่แนบ 
กรณี ผูรับมอบอํานาจเปนตัวแทน /ผูบริหารงานขาย  โปรดระบุรหัสตัวแทน...............................ใบอนุญาตตัวแทนเลขที่....................... 
ไดรับเงินคารักษาพยาบาลผูปวยนอก (OPD)  จาก บริษัท ฟลิปประกันชีวิต จํากัด (มหาชน)  
เปนจํานวนเงิน ...................................................บาท (..................................................................................................................) 
ตามคํารองฯ (OPD)   จํานวน.............................ฉบับ      ลงวันที่........................................................................................................ 
 
 เพ่ือเปนหลักฐานจึงลงลายมือชื่อไวตอหนาพยาน 
 
ลงชื่อ.............................................................................. ผูรับเงิน 
         (                                                       ) 
 
ลงชื่อ............................................................................พยาน  ลงชื่อ..........................................................................พยาน 
         (                                                       )                      (                                                        ) 
 

สวนน้ีเฉพาะสมุหบัญชีสาขา   หรือผูมีอํานาจจายเงินคารักษาพยาบาล  OPD 
สาขา ชื่อผูเอาประกันภัย 
กรมธรรมเลขท่ี วันเร่ิมสัญญา ชําระเบี้ยฯ ถึง ปที่              งวดที่ 
ผลประโยชน OPD               บาทตอครั้ง เรียกรอง OPD ปที่/ครั้งที่         จํานวนใบคํารองฯ ที่               ฉบับ 
จํานวนเงินที่จายครั้งนี้                          บาท  (                                                                                           ) 
      กอนอนุมัติจายเงิน   จะตองตรวจสอบความถูกตองของบัตรประจําตัวของผูรับเงิน    ทุกครั้ง 
 
     ลงชื่อ...........................................................................................  ผูอนุมัติ  /  ผูจายเงิน 
                 (                                                                ) 
                  วนัที่............................................................................. 
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