
 

ใบเบิกค่ารักษาพยาบาล - โรคทั�วไป 

สหกรณ์ออมทรัพย์ พนักงาน ธนชาต จํากัด 
 

 

วนัที�ขอเบิก...................................................... 
 

ชื�อ (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................................สมาชิกเลขที�........................................ 
สังกดั..................................................................โทรศพัทที์�ทาํงาน .…………………………….มือถือ.………………………………. 

รายการเบิก จํานวนเงิน เอกสารประกอบการเบิก 
 

[     ]  ค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก   

ชื�อสถานพยาบาล................................................................... 
 

ใบเสร็จเลขที�.......................................................................... 
 

[     ]  ค่ารักษาพยาบาลของบุคคลในครอบครัว 
มีความสัมพนัธ์เป็น..............................ของขา้พเจา้ 

  

ชื�อสถานพยาบาล................................................................... 
 

ใบเสร็จเลขที�.......................................................................... 
 

จาํนวนเงินรวม…………………………….บาท (ตวัอกัษร)............................................................................................................................. 
ช่องทางการโอนเงินให้กบัสมาชิก   - สหกรณ์จะโอนค่ารักษาพยาบาลเขา้บญัชีธนาคารทหารไทยธนชาต จาํกดั (มหาชน)  
                                                           ตามที�สมาชิกไดแ้จง้ไวเ้พื�อทาํธุรกรรมทางการเงินกบัสหกรณ์เท่านั7น 

ในกรณีที�ขา้พเจ้าได้นําขอ้มูลส่วนบุคคล หรือเอกสารใดๆ เช่น ใบเสร็จรับเงิน ของบุคคลในครอบครัวของขา้พเจ้า เพื�อเบิกค่า
รักษาพยาบาลกบัสหกรณ์  ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมจากบุคคลดงักล่าวในการให้สหกรณ์เก็บรวบรวม ใช ้และ/หรือ
เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลดังกล่าว  รวมทั7งขา้พเจ้าได้แจ้งให้บุคคลดังกล่าวทราบถึงนโยบายการคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของ
สหกรณ์ที�เผยแพร่บนเวบ็ไซตส์หกรณ์ (www.thanachartcoop.or.th) แลว้ 

 

ลายมือชื�อของสมาชิกผูข้อเบิกค่ารักษาพยาบาล 
 
 

......................................................................... 
(                                                                       ) 

 หลักเกณฑ์ในการเบิกค่ารักษาพยาบาลโรคทั�วไป  (ข้อความสําคัญ!! โปรดอ่านก่อนส่งใบเบิกค่ารักษาพยาบาล) 
1.ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบั อายใุบเสร็จไม่เกิน 2 เดือน นบัจากวนัที�ในใบเสร็จจนถึงวนัที�ขอเบิก 
2. ใบเสร็จรับเงินออกโดยสถานพยาบาลแผนปัจจุบนั พร้อมทั7งมีชื�อ ที�อยู ่และหมายเลขโทรศพัทข์องสถานพยาบาลชดัเจน 
3. ใบเสร็จรับเงินจะตอ้งมีลายมือชื�อผูรั้บเงิน 
4. กรณีที�ผูข้อเบิกไม่ระบุวนัที�ในใบเบิก สหกรณ์ฯจะถือวนัที�ไดรั้บเอกสารเป็นวนัที�ขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 
5. บุคคลในครอบครัว ไดแ้ก ่บิดา, มารดา, คู่สมรส(จดทะเบียน) และบุตร(ไม่รวมถึงบุตรบุญธรรม) 
6. การซื7อยาตามร้านขายยา, การตดัแว่น, ซื7อคอนแทคเลนส์ ไม่สามารถขอเบิกได ้
7. หากภายหลงัตรวจพบว่าการเบิกค่ารักษาพยาบาลไม่เป็นไปตามระเบียบเรื�องกองทุนเพื�อสุขภาพที�สหกรณ์ถือใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั สหกรณ์มี 
    สิทธิQ เรียกเงินคืนจากสมาชิกไดทุ้กกรณี 

จัดส่งเอกสารได้ที� 
ส่วนทะเบียนสมาชิกและเงินฝาก สหกรณ์ออมทรัพย ์พนกังาน ธนชาต จาํกดั (F6.D001001) 
444 ศูนยก์ารคา้เอม็บีเคเซ็นเตอร์ ชั7น 6 ถนนพญาไท แขวงวงัใหม่ เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 โทร. 06 3902 4015, 06 3902 3982 

สําหรับสหกรณ์เท่านั.น 

ผู้ตรวจสอบวงเงิน 
เบิกครั7 งนี7จาํนวน.......................................................... บาท 

ลงชื�อ  .................................................................. 
วนัที�   (................./................../................. ) 

ผู้มีอํานาจลงนาม 
 

ลงชื�อ  .................................................................. 
วนัที�   (................./................/................... ) 

 

สามารถอพัเดทขา่วสารสหกรณ ์

ไดต้าม QR Code ดงันี  
 

ปรับปรุงเมื
อ 7 มีนาคม 2567 


