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หนังสือรบัรองค่ารกัษาพยาบาล 
ในการใช้สิทธิค่ารกัษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล 

 

                                                                            เขยีนที ่…………..………….…….…………………. 
                                                                               วนัที ่……………………………………….………. 
เรยีน   ฝา่ยสนิไหมทดแทน 

ข้าพเจ้า ……………………..………………………. ตัวแทนประกันชีวิต บมจ. ฟิลลิปประกันชีวิต 
ต าแหน่ง ................................... ............. (ต้องมีต ำแหน่งระดบัผู้อ ำนวยกำรบริหำรงำนขำย (GRD) ขึ้นไป) 
หมายเลขโทรศพัทท์ีต่ดิต่อได ้...........................................  มคีวามประสงคใ์ห ้บมจ.ฟิลลิปประกนัชวีติ ส ารองจ่าย
ค่ารกัษาพยาบาลผ่านโรงพยาบาล ส าหรบัสญัญาเพิม่เตมิการประกนัภยัสขุภาพ รวมทัง้สญัญาชดเชยรายวนัผูป้ว่ย
ใน ร.พ. (HB) ของผูเ้อาประกนัภยั ดงันี้ 

ช่ือผูเ้อาประกนัภยั............................................................. กรมธรรมเ์ลขท่ี........................................ 
โรงพยาบาล/สถานพยาบาลท่ีเข้ารบัการรกัษา..............................................วนัท่ีเข้ารบัการรกัษา..................... 

 หากปรากฏภายหลังว่า การส ารองการจ่ายค่ารกัษาพยาบาลของผู้เอาประกนัภัยรายที่ระบุขา้งต้นนี้  
บรษิทัฯ ตรวจสอบพบว่าผูเ้อาประกนัภยัรายดงักล่าวไม่มสีทิธไิดร้บัความคุม้ครองตามเงื่อนไขกรมธรรมป์ระกนัภัย
หรอืตามขอ้กฏหมายใด ๆ ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าจะน าเงนิค่ารกัษาพยาบาลทีบ่รษิทัฯ ส ารองจ่ายทัง้หมดมาช าระคืน
ใหบ้รษิทัฯ ภายในเวลาทีก่ าหนด หรอืยินยอมใหบ้รษิทัฯ หกัจากรายไดต้วัแทนหรอืผลประโยชน์ทีข่า้พเจา้ไดร้บัจาก
บรษิทัฯ ต่อไป 

ลงชื่อ .................................. ........................... ผูร้บัรองค่ารกัษาพยาบาลฯ 
       (                                                   ) 

ลงชื่อ ............................................................... ผูบ้รหิารงานขายตน้สงักดัตรง ของผูร้บัรองค่ารกัษาพยาบาลฯ (*) 
       (                                                   ) 

ลงชื่อ ............................................................... พยาน     ลงชื่อ .............................................................. พยาน 
       (                                                   )                 (                                                  )                                                                         
(*) หมายเหตุ: ผูบ้รหิารงานขายตน้สงักดัตรงของผูร้บัรองค่ารกัษาพยาบาลฯ ยินยอมรบัผดิชอบค่ารกัษาพยาบาล
ดงักล่าว หากผูร้บัรองค่ารกัษาพยาบาลฯ ไม่สามารถน าเงินค่ารกัษาพยาบาลที่บริษทัฯ ส ารองจ่ายมาช าระคืน
บรษิทัฯ ได ้หรอืบรษิทัฯ ไม่สามารถหกัจากรายไดต้วัแทนหรือผลประโยชน์ที่ผู้รบัรองค่ารกัษาพยาบาลฯ ได้รบั 
ทัง้นี้ โดยเป็นไปตามขอ้ก าหนดในสญัญาผูบ้รหิารงานขายทีไ่ดท้ าไวก้บับรษิทัฯ โดยไม่มขีอ้โตแ้ย้งใด ๆ  

ช่องทางในการจดัส่งหนังสือฯ และติดต่อ: ฝ่ายสินไหมทดแทน โทร. 02-022-5608-11 โทรสาร 02-022-5601-2        
E-mail: claim@philliplife.com (โปรดส่งตน้ฉบบัตามมาภายหลงั) 
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