
ขา้พเจา้  นาย  นาง  นส. กรมธรรมเ์ลขทีÉ วนัทีÉ / Date 

Member Name.  Mr. Mrs. Ms. Contract No. -

บรษิทั หมายเลขโทรศพัทท์ีÉสะดวกในการตดิต่อ

Company Name Telephone No.

ขอรบัเงนิค่ารกัษาพยาบาลตามเอกสารเคลมและใบเสรจ็รบัเงนิดงันีÊ :-
Would like to submit the following original documents for  claim reimbursement as below

ลาํดบั ลงวนัทีÉ จาํนวนเงิน

Item Issued Date Amount

รวมเป็นเงนิ / Total

วิธีการรบัเงิน / Receipt Method

โอนเงนิ (บญัชอีอมทรพัยเ์ท่านั Êน) / Transfer money

ธนาคาร  สาขา    เลขทีÉบญัช(ีออมทรพัยเ์ท่านั Êน)

Bank Name Branch Bank Account (Saving Account only)

ชืÉอบญัช ี/ Account  Name

วิธีจดัส่งเอกสาร / Document Method มารบัดว้ยตวัเอง/ Walk in ตวัแทนหรอืนายหน้า/ Agent or Broker 

        ส่งทางไปรษณยี ์/ Mail   ทีÉอยู่ / Address

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความดงักล่าวขา้งต้นเป็นความจรงิทุกประการ   ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์ ผูป้ฏบิตังิานดา้นการแพทย ์ โรงพยาบาล  คลนิิก  โดยบุคคลใดหรอืสถานพยาบาลใด ทีÉขา้พเจา้และ/ หรอืสมาชกิผูไ้ดร้บัความคุม้ครอง ไดร้บัการสงัเกตการณ์  หรอืตรวจรกัษา  หรอืบรษิทัประกนัภยั

อืÉนใดหรอืองคก์รซึÉงมบีนัทกึหรอืขอ้มลูสุขภาพของขา้พเจา้และ/  หรอืสมาชกิผูไ้ดร้บัความคุม้ครองไม่ว่าดว้ยเหตุใด  ไดใ้หร้ายละเอยีดทั Êงหมดดงักล่าวขา้งต้น      รวมถงึประวตัสิุขภาพในอดตีทั Êงหมดกบัเอท็น่าฯ สาํเนาของการมอบอาํนาจนีÊถอืใหม้ผีลบงัคบัเช่นเดยีวกบัต้นฉบบั ขา้พเจา้เขา้ใจดว่ีา  

หากขา้พเจา้ และหรอืสมาชกิผูไ้ดร้บัความคุม้ครอง ไม่สามารถใหข้อ้มลูใดๆ  ตามทีÉไดร้บัการรอ้งขอในแบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสนิไหมนีÊ เอท็น่าฯ จะไม่สามารถสามารถรบัและพจิารณาสนิไหมดงักล่าวได ้ ขา้พเจา้เขา้ใจดว่ีาขอ้มลูส่วนบุคคลของขา้พเจา้และ/หรอืสมาชกิผูไ้ดร้บัความคุม้ครอง

ซึÉงมกีารเกบ็หรอืครอบครองโดยเอท็น่าฯ  ไดม้กีารจดัให ้ ครอบครองใช ้ และเปิดเผยโดยเอท็น่าฯ  หรอืบุคคลใดองคก์รซึÉงมกีารเกีÉยวขอ้งกบัเอท็น่าฯ   ตวัแทนหรอืนายหน้าทีÉไดร้บัแต่งตั Êง  (ถ้าม)ี  หรอืหน่วยงานทีÉเกีÉยวขอ้งทีÉไดร้บัการคดัเลอืก(ทั Êงภายในและภายนอกประเทศไทย รวมถงึบรษิทัรบั

ประกนัภยัต่อ บรษิทัตรวจสอบดา้นสนิไหม และสมาคมดา้นประกนั)  เพืÉอวตัถุประสงคใ์นการพจิารณาสนิไหมตามแบบฟอรม์นีÊและใหบ้รกิารต่อเนืÉองและการวเิคราะหด์า้นสนิไหมหรอืใหข้อ้มลูสนิคา้และบรกิารดา้นประกนัอืÉนๆ การตลาดทางตรง การตรวจสอบความถูกต้องของขอ้มลู 

และเพืÉอตดิต่อแจง้ข่าวสารต่อขา้พเจา้

I hereby confirm that the above information given is true and correct.   I also authorize any physician, medical practitioner, hospital, clinic, by whom or where I and/or the Member(s) have been observed or treated or any insurance company or organization that has 

and/or any records or health information concerning me and/or the Member(s) for any reason, to give full particulars thereof including prior medical history to Aetna  copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original.     I understand

that  if the Member(s) fail to provide  any  claim form information requested in this,  it may result in the inability of Aetna to accept or process this claim       . I understand that all my and/or the Member(s) personal information collected or held by Aetna is provided

and may be held, used, and disclosed by Aetna or individuals/ organization associated with Aetna, appointed agent/ broker, is applicable, or any selected third party (within or outside of Thailand, including reinsurance and claim investigation companies and industry

associations/ federations) for the purpose of processing  this claim application and providing subsequent services and claim analysis or providing any other insurance products and services, direct marketing, and data matching,   and to communicate with me for

such purpose. 

         ลงชืÉอ                ผูเ้อาประกนั

 Signature Name (                                                    ) Insured

Aetna Claim Reimbursement Procedure

ขั Êนตอนการรบัเงินค่าสินไหม Claims Procedures
กรณุาตรวจสอบเอกสารตามรายการด้านล่างให้ครบถ้วนก่อนจดัส่ง  Please check if you have done the following before claim submission:

1. ระบุรายละเอยีดในแบบฟอรม์การเรยีกรอ้งสทิธริกัษาพยาบาลใหค้รบถว้น 1. Sign and complete this claim form and attach a copy of Aetna member card. 

   และเซน็ชืÉอรบัทราบขอ้ตกลง พรอ้มแนบสาํเนาบตัรสมาชกิ 2. Medical certificate signed by the treating doctor stating the symtoms,

2. ใบรายงานแพทยท์ีÉระบุอาการสาํคญั ผลการวนิิจฉัย และการรกัษาทั Êงหมด    diagnosis and the treatment given. 

3. ใบเสรจ็รบัเงนิตน้ฉบบั ทีÉแสดงรายการค่าใชจ้า่ย ซึÉงมรีายละเอยีดดงันีÊ 3. Original receipts must clearly indicate the following information and 

- วนัทีÉทําการกัษา     be signed/ stamped by the attending physician: 

- ชืÉอผูป่้วยทีÉเป็นสมาชกิกบัเอท็น่าฯ               - Treatment date

- ค่ารกัษาพยาบาล (Breakdown of charges)               - Name of patient 

แต่หากสมาชกิฯ ไดร้บัการชดใชจ้ากสวสัดกิารของรฐัหรอืสวสัดกิารอืÉนใดมาแลว้               - Breakdown of charges. 

อนุโลมใหส้มาชกิฯ สง่สาํเนาใบเสรจ็ทีÉรบัรองยอดเงนิทีÉจา่ยจากสวสัดกิารนั Êน เพืÉอเรยีก The receipt may be returned to the Covered Person on request. If the original

รอ้งสว่นทีÉขาดจากเอท็น่าฯ ได ้ receipt has been submitted to another third party for part payment of a claim

4. กรุณาแนบใบยนืยนัสทิธิ Íหรอืใบรบัรองผลประโยชน์คุม้ครอง (Pre-authorisation the Company will accept a copy provided that the third party authenticates 

   confirmation) ทีÉออกใหโ้ดยเอท็น่าฯ (ถา้ม)ี the receipt as being original and indicates the amount which has been paid to

5. กรุณาระบใุนแบบฟอร์มการเรียกร้องสิทธิรักษาพยาบาล the Covered Person by the third party. 

    กรณีทีÉท่านต้องการรับเอกสารคนื โดยเอ็ทน่าฯ    จะคนืต้นฉบบัใบเสร็จทีÉรับรองยอดเงินทีÉจ่ายไป 4.   Attach Pre-authorisation confirmation, if applicable 

    เพืÉอให้สมาชิกฯ     นําไปเรียกร้องส่วนทีÉขาดจากผู้ รับประกนัรายอืÉน 5.  Please indicate in the claim form if your reqiure us to return the certified true copy

      of receipt(s). 

หมายเหตุ: Remarks:

ท่านจะต้องดําเนินการเรียกร้องคา่ชดเชยภายใน 90 วนัหลงัจากได้รับการรักษาการสง่เอกสารลา่ช้า Please note that the supportive documents for claim reimbursement must be submitted within 

เกินกวา่กําหนดอาจเป็นเหตใุห้เสียสิทธิÍในการเรียกร้อง หากไมส่ามารถแสดงให้เห็นได้วา่มีเหตอุนัสมควร 90 days after discharge from hospital. After that time we cannot guarantee payment.

ทา่นสามารถสง่หลกัฐานประกอบการเรียกร้องอยา่งสมบูรณ์ด้วยตนเองหรือทางไปรษณีย์ลงทะเบียน มายงัฝ่ายชดเชยสนิไหมทดแทน บริษัท เอ็ทนา่ ประกนัสขุภาพ (ประเทศไทย) จํากดั (มหาชน)
Please send this completed claim form with the attachment(s) by youlselve or registerd post to Claims Dept.,Aetna Health Insurance (Thailand) Public Company Limited.

F-FA-18-06 Claim Reimbursement form 19.1.18

       ไม่ใช/่ No          ใช/่ Yes

       ไม่ใช/่ No          ใช/่ Yes

Receipt No.

เลขทีÉ ใบเสรจ็รบัเงิน ร.พ. / คลินิค

Hospital / Clinic Name

       ไม่ใช/่ No          ใช/่ Yes

การรกัษาต่อเนืÉอง

Follow-up Treatment

Aetna Health Insurance (Thailand) Public Company Limited

กรณุาแนบสาํเนาบตัรประชาชนและสาํเนาบตัรสมาชิกเอท็น่าฯ มาด้วย 

Please copy your Identification and Aetna member card.

บริษัท เอท็น่า ประกนัสขุภาพ (ประเทศไทย) จาํกดั (มหาชน)   เลขทีÉ 98 อาคารสาทรสแควร ์ออฟฟิศ ทาวเวอร ์ชั Êน 14-15 ถนนสาทรเหนือ แขวงสีลม เขตบางรกั กรงุเทพฯ 10500     โทร. 02-2677-0000   

Aetna Health Insurance (Thailand) Public Company Limited  98, Sathorn Square Office Tower, 14th-15th Floor, North Sathorn Road, Silom, Bangrak, Bangkok 10500  Bangkok 10500 Tel :0-2677-


