
 

*วนัที�ขอเบิก _________________________  
 

ชื�อสมาชิกผูข้อเบิก(นาย/นาง/นางสาว) ___________________________________________สมาชิกเลขที�______________________ 
 

สังกดับริษทั________________________________________________________________________________________________ 
 

เบอร์โทรศพัทที์�ทาํงาน_______________________________เบอร์โทรศพัทมื์อถือ ________________________________________ 
 

   

   

รายการเบิก จํานวนเงิน เอกสารประกอบการเบิก 
   

� โรคมะเร็ง ที� _______________________________  ชื�อสถานพยาบาล____________________________ 
__________________________________________ 
ใบเสร็จรับเงินเลขที� __________________________ 
__________________________________________ 
ใบรับรองแพทยเ์ลขที� ________________________ 
__________________________________________ 

� โรคที�ตอ้งทาํการรักษาดว้ยวิธีผา่ตดัสมอง 
 __________________________________________ 

 

� โรคไต      � ลา้งไต � ฟอกไต  
� ผา่ตดัเปลี�ยนถ่ายอวยัวะไต  

� โรคหวัใจ ที�ตอ้งรักษาดว้ยวิธีทาํผา่ตดัที�เกี�ยวกบัระบบ
การทาํงานของหวัใจ ___________________________ 
____________________________________________ 

 

   

   

   

รวม  ตัวอักษร 
   

 
สหกรณ์จะโอนค่ารักษาพยาบาลเขา้บญัชีธนาคารทหารไทยธนชาต จาํกดั (มหาชน) 

ตามที�ท่านได้แจ้งไว้เพื�อทําธุรกรรมทางการเงินกับสหกรณ์เท่านั%น 

ลายมือสมาชิกผู้ขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 

 

________________________________ 
  (                                                          ) 

 

*** หลักเกณฑ์ในการเบิกค่ารักษาพยาบาลโรคร้ายแรง ***  (สมาชิกโปรดอ่านก่อนส่งเบิกค่ารักษา) 
1. ใบเสร็จรับเงินตน้ฉบบั อายใุบเสร็จไม่เกิน 2 เดือน นบัจากวนัที�ในใบเสร็จจนถึงวนัที�ขอเบิก 
2. ใบเสร็จรับเงินออกโดยสถานพยาบาลแผนปัจจุบนั พร้อมทั<งมีชื�อ ที�อยู ่และหมายเลขโทรศพัทข์องสถานพยาบาลชดัเจน 
3. ใบเสร็จจะตอ้งมีลายมือชื�อผูรั้บเงิน 
4. ใบรับรองแพทย ์ตอ้งระบุโรคที�เขา้รับการรักษา เป็นภาษาไทยเท่านั<น 
5. กรณีที�ผูข้อเบิกไม่ระบุวนัที�ในใบเบิก สหกรณ์ฯจะถือวนัที�ไดรั้บเอกสารเป็นวนัที�ขอเบิกค่ารักษาพยาบาล 
6. หากภายหลงัตรวจพบว่าการเบิกค่ารักษาพยาบาลไม่เป็นไปตามประกาศเรื�องเบิกใชก้องทุนเพื�อสุขภาพโรคร้ายแรง ที�สหกรณ์ถือใชอ้ยูใ่นปัจจุบนั สหกรณ์มี
สิทธิC เรียกเงินคืนจากสมาชิกไดทุ้กกรณี 

สําหรับสหกรณ์เท่านั%น 

ผูต้รวจสอบวงเงิน ผูมี้อาํนาจลงนาม 
เบิกครั< งนี<ไดจ้าํนวน ___________________บาท  

ลงชื�อ _______________________________ ลงชื�อ _______________________________ 
วนัที� ________________________________ วนัที� ________________________________ 

 
 

***ใบเบิกเงินค่ารักษาพยาบาล-โรคร้ายแรง*** 
สหกรณ์ออมทรัพย์ พนักงาน ธนชาต จํากัด 

สามารถอัพเดทขา่วสารสหกรณ์ 

ไดต้าม QR Code ดงันี  
 

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

แบบฟอร์ม\แบบฟอร์มเบิกค่ารักษาพยาบาลโรคร้ายแรง ปรับปรุงเมื�อ 7 มีนาคม 2567 


