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ข้อแนะน า   เพ่ือให้การจ่ายสนิไหมเป็นไปด้วยความรวดเร็ว (Instruction for outstanding claim reimbursement)
1.การกรอกแบบฟอร์ม (Filling Claim Form)

-
(Part I Fiiling the competed information by Insured Member and Part II completed by the Physician and stamp the hospital logo.)

-

(In case of incomplete this claim form in Part II by physician,  must enclose the Medical Certificate for which introduce the treatment /visit date, discharge date, diagnosis
 type of treatment and/or operation then attached to this claim form.)

2.เอกสารที่ต้องส่งให้บริษัท (Document for Reimbursement)

- แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมค่ารักษาทนัตกรรม (Dental Claim Form)

- ใบรับรองแพทย์ กรณีแพทย์ไม่ได้กรอกแบบฟอร์มในส่วนที่ 2   (Medical Certificate, incase of incomplete Medical Claim Form in Part II.)

-
(Original receipt,   incase of treated at hospitals outside the network or reimburse.)

- ใบแจ้งรายละเอียดค่ารักษาพยาบาล (Detail of medical expense.)

- ส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร ในกรณีที่ต้องการให้จ่ายผลประโยชน์เข้าบัญชีธนาคาร ซึ่งเซ็นรับรองส าเนาถูกต้องโดยเจ้าของบัญชีธนาคาร ที่เป็นบุคคลเดียวกันกับผู้เอาประกันภัย
(Photo of Book Bank Account for Claim Payment and certify the correct copy by account owner as insured member , if require)

3.ระยะเวลาการจัดส่งเอกสาร (Time Sending)

- กรณีการรักษาด้านทนัตกรรม  ยื่นเอกสารภายใน 90 วันนับแต่วันที่ท าการรักษาพยาบาล   (Dental Treatment : submit to BHI Company within 90 days after treatment.)

สว่นที ่1 ส าหรบัผูเ้อาประกนัภยั / Part I - For Insured Member

ช่ือนายจ้าง : บริษัท,ห้าง,ร้าน,หน่วยงาน,องค์กร (Employer's Name : Company or Organization) : ........................................................................................................

กรมธรรม์เลขที่ (Policy Number)  :   ……….................................................................... ใบรับรองเลขที่ (Certificate Number)  :  ……..........................................................

ช่ือผู้เอาประกันภัย (Insured member) : ………………………………………………………… ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (Relation with Patient) : …………………………..……………..…..

ช่ือ-สกุลผู้ป่วย (Patient's Name) : ……………………………..................................................................วันเดือนปีเกิด(Date of Birth) : ……………………………......อายุ(Age) : ........... ปี(Years) เพศ (Sex) :  .....................

บัตรประชาชน/อ่ืนๆ โปรดระบุ (ID Card/Other please specify) : ……………………................................................... เลขที่บัตร (Card Number) : ……………………..…….………..……...

ที่อยู่ ปัจจุบัน (Current Address) : ………………………………………………………………………...……………………........................................... โทรศัพท์ (Tel.No.) : …………………………

มีประกนัภยัแบบอ่ืนที่ประสงค์ใช้ร่วมหรือไม?่     ถ้ามี โปรดระบุ แบบ / ช่ือบริษัทประกนั :  …………………………............................................................ เลขที่กรมธรรม์ : ........................................
(Do you have other insurance? If yes, please identify insurance type and insurer company) (Policy Number)

ใบมอบฉันทะให้สอบถามโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล  (Authorization to Consult Physician Hospital or Clinic)

           ณ ทีนี่ข้้าพเจ้าขอมอบฉนัทะให้แพทย์ โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลทีท่ าการตรวจรักษาข้าพเจ้ามีอ านาจให้รายละเอียดเก่ียวกบัสขุภาพ รวมทัง้ประวตัิทางการแพทย์ของข้าพเจ้า

กบับริษัท กรุงทพประกนัสขุภาพ จ ากดั (มหาชน)      อนึง่ ส าเนารูปถ่ายของใบมอบฉนัทะนีใ้ห้ถือวา่มีผลบงัคบัเชน่เดียวกบัต้นฉบบั
        (I here by authorize any physician, medical practitioner hospital or clinic by whom or where I have been observed or treated, to give full particulars about my health 
including my whole medical history, to the Bangkok Health Insurance PCL. A photo static copy of this authorization shall have the full effect to the original authorization.)

ลงช่ือ...................................................................... ผู้ เอาประกนัภยั ลงช่ือ........................................................................ ผู้ เรียกร้อง - กรณีคูส่มรส/บุตร
(Signature.) (Insured Member) (Signature) (Claimant - Spouse or Child)
วนัที่ (Date) :  ........................................................................... วนัที ่(Date) :  ............................................................................

สว่นที ่2 ส าหรบัทนัตแพทยก์รอก กรณีรกัษาแบบคนไขน้อก - ทนัตกรรม / Part II -For Dentist   In case of OPD Dental

ช่ือทนัตแพทย์ (Dentist Name) :  ..................................................................................... เลขทีใ่บอนญุาตประกอบวชิาชีพทนัตกรรม (Dentist License No) : .......................................................................

ช่ือผู้ ป่วย (Patient's Name) :  ..................................................................................... อาย(ุAge) : ....................... ปี (Years)

วนั/เดือน/ปี ทีท่ าการรักษาพยาบาล (Date of Treatment) : ......................................................................

อาการส าคญัและชว่งระยะเวลาทีป่รากฏอาการ (Chief complaint and duration of symptoms) : ..........................................................................................................................................................................

การวนิิจฉยัโรค (Diagnosis) : ...........................................................................................................................................................................................................................................................

การรักษาทางทนัตกรรมเพ่ือการจดัฟันใชห่รือไม่ (Is treatment for orthodontics?) ไม่ใช ่(No) ใช ่(Yes) โปรดระบรุายละเอียด (Please give description) ……………………………...……………......………………

การรักษาทางทนัตกรรมเป็นผลจากอบุตัิเหตใุชห่รือไม่ (Is treatment a result of accident?) ไม่ใช ่(No) ใช ่(Yes) โปรดระบรุายละเอียด (Please give description) ……………………………...……………......………………

โปรดระบตุ าแหน่งทีท่ าการรักษา (Please mark teeth treated or area of oral treatment on following chart.) โปรดระบรุายละเอียดการรักษา (Please fill in the particulars for oral treatment)

         ตรวจฟัน / เอ็กซเรย์ฟัน (Dental Examination / X-ray )

        ขดูหินปนู (Scaling)         เกลารากฟัน (Root Planing)         ขดัฟัน (Polishing)

        รักษารากฟัน (Root Canal Treatment)         เคลอืบฟลอูอไรด์ (Fluoride)

        อดุฟัน (Filling)……….….…..ซ่ี (Teeth) ที ่(At) # …………………………………...……………

        ถอนฟัน (Extraction)………..ซ่ี (Teeth) ที ่(At) # …………………………………...……………

        ผา่ฟันคดุ (Impacted tooth surgery) ที ่(At) # …………………………………...……………

        อ่ืนๆ (Other, please give description) …………….………......…………………...……...….

ข้าพเจ้าขอรับรองวา่การบริการทีร่ะบไุว้ข้างต้น ได้ให้การรักษาแก่ผู้ ป่วยดงัวนัทีท่ีร่ะบไุว้  (I here by certify that the services listed above have been performed on the above-named patient on the date indicated.)

วนัที ่/ Date.................................... โปรดประทบัตราสถานพยาบาล / Hospital Stamp

CM-FM-B0011 VER : Jul.06,2016

ลายเซ็นทนัตแพทย์ / Dentist's Signature.............................................................................

ใบเสร็จรับเงนิต้นฉบับ กรณีเรียกร้องผลประโยชน์ค่ารักษาทนัตกรรม เน่ืองจากเข้ารับการรักษา ณ สถานพยาบาลนอกเครือข่าย หรือส ารองจ่าย

แบบฟอรม์เรยีกรอ้งสนิไหมคา่รกัษาทนัตกรรม  /  Dental Claim Form

สมาชิกผู้เอาประกันภัย ต้องกรอกข้อความให้สมบูรณ์ครบถ้วนในส่วนที่ 1 และแพทย์ผู้ตรวจรักษากรอกตอนที่ 2  พร้อมประทบัตราสถานพยาบาล

กรณีที่ไม่ได้น าแบบฟอร์มของบริษัทให้แพทย์ผู้ตรวจรักษากรอกตอนที่ 2  จะต้องแนบใบรับรองแพทย์ที่ระบุวันที่เข้ารับการรักษา, การวินิจฉัยโรค สาเหตุของการรักษาพยาบาล
ประเภทของการรักษา และ/หรือการผ่าตัด แนบมาพร้อมกับแบบฟอร์มการเรียกร้องนี ้


