
 

 

วนัที�............................................................ 

ข้าพเจ้า  นาย/ นาง/ นางสาว................................................................... �ผู้ เอาประกนั �ผู้ ชําระเบี �ยประกนัภยั �ผู้ รับผลประโยชน์ 

กรมธรรมประกันภยัเลขที�...................................................หรือ�ผู้ ที�เกี�ยวข้อง (ระบคุวามสมัพนัธ์)..............................ได้สง่เอกสาร
เรียกร้องสนิไหมฯ แล้วนั �น  มีความประสงค์ที�จะขอเอกสารคืน   หลงัจากฝ่ายฯ พิจารณาสนิไหมฯ เรียบร้อยแล้ว   รายละเอียดดงันี �.-  
 

1) ขอคืนต้นฉบบัใบเสร็จรับเงินและใบแจกแจงคา่ใช้จ่าย  

        �เพื�อเรียกร้องคา่รักษาสว่นที�ยงัจ่ายไมเ่ต็มสทิธิ8  กบั บริษัทฯ (ระบชืุ�อบริษัทประกนัฯ)....................................................................  
                 กรมธรรม์เลขที�....................................................................................................................................................................... 

           � เพื�อเบิกกบัหนว่ยงานต้นสงักดัตามสทิธิ8สวสัดิการหรือสทิธิ8อื�นๆ (กรุณาระบชืุ�อหนว่ยงาน)...........................................................   

           � นําไปใช้ประกอบการพิจารณาคดีของศาล 

      �)เอกสารสาํเนาอื�นๆ (กรุณาระบเุหตผุล) 

            � สาํเนาใบเสร็จรับเงิน      �สาํเนาคําสั�งศาล 

            � สาํเนาแบบฟอร์มเรียกร้องสนิไหมฯ, สาํเนาใบรับรองแพทย์  � สาํเนาบนัทกึประจําวนั 

                  � เอกสารอื�นๆ...................................................................ระบเุหตผุล..................................................................................... 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นจริง และหากบริษัทฯ หรือหน่วยงานของรัฐมีความจําเป็นต้องขอเอกสารต้นฉบบั   ตามข้อ ?.      
ซึ�งข้าพเจ้าได้ขอเอกสารคืนไป  ข้าพเจ้ายินดีที�จะดําเนินการจดัสง่เอกสารคืน บริษัท ฟิลลปิระกนัชีวิต จํากดั (มหาชน) โดยดว่น 
 

                                           ลงชื�อ...........................................................................(ผู้ เอาประกนั/ผู้ ชําระเบี �ยประกนัภยั/ผู้ รับผลประโยชน์) 
                                                     (                                                                    ) 
                              ลงชื�อ............................................................................(พยาน / ตวัแทน) 

                                                     (                                                                    ) 

กรุณาทําเครื�องหมาย � ในกรอบ � หากเอกสารเรียบร้อย มีความประสงค์ ให้จดัสง่ : 

� กรุณาสง่มายงัหนว่ยงาน(ตท.)...........................................................อาคาร...............................................โทร................................. 

� รับเอกสารด้วยตนเอง   กรุณาติดตอ่หมายเลขโทรศพัท์....................................................................................................................... 

� สง่เอกสารคืน ทางไปรษณีย์ ตามที�อยูที่�ระบไุว้ในกรมธรรม์ 

� สง่เอกสารคืน ทางไปรษณีย์  ที�อยูใ่หม ่ดงันี �...................................................................................................................................... 

 

หมายเหตุ.- 

• กรณีใช้สทิธิ8เรียกร้องฯ  ผา่น Fax Claim,Care Card (IPD/OPD) การขอรับรองสาํเนาใบเสร็จรับเงิน จะทําได้  เมื�อบริษัทฯ ได้รับ
ใบเสร็จรับเงิน/ใบแจกแจงรายละเอียดคา่ใช้จา่ย (Invoice)และจา่ยเงินคืนให้แก่โรงพยาบาลแล้ว เทา่นั �น 

** บริษัทฯ ขอสงวนสทิธิ� ไม่คืนตันฉบับใบเสร็จรับเงนิ กรณีที(มีการจ่ายค่ารักษาพยาบาล เต็มจาํนวนตามใบเสร็จรับเงนิ * *                    


