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วันที่_�นที่_______��_________________________

เรื
�อง ขอใบเสรื�จรื�บเง�น/ปรืะวันที่_�ติการรักษา/เอกสารทางการแพทย์���การืรื�กษา/เอกสารืที่_______างการืแพที่_______ย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุท�

เรื�ย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุทน ฝ่ายสิน าย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุทส�นไหม บรื�ษ�ที่_______ ไที่_______ย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุทสม%ที่_______รืปรืะก�นชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬�วันที่_�ติการรักษา/เอกสารทางการแพทย์�� จ'าก�ด (มหาชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬น)

เน
�องจาก ข+าพเจ+า(ชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬
�อผู้เอาประกันภัย)_________-+เอาปรืะก�นภัย)_____________________________เลขท�ย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุท)_____________________________เลขที่_______��กรืมธรืรืม�_________________
_______________________ม�ควันที่_ามปรืะสงค�ขอรื�บใบเสรื�จรื�บเง�น / ปรืะวันที่_�ติการรักษา/เอกสารทางการแพทย์���การืรื�กษา / เอกสารืที่_______างการืแพที่_______ย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุท�ค
น  ของการื
รื�กษาในโรืงพย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุทาบาล_____________________________________เม
�อวันที่_�นที่_______��______________________เพ
�อใชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬+ในการืเบ�ก
สวันที่_�สด�การืค4ารื�กษาพย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุทาบาล(โปรืดรืะบ%)

บรื�ษ�ที่_______ (รืะบ%ชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬
�อ)________________________________________________

หน4วันที่_ย์���������������������9�เรียน	ฝ่ายสินไหม บริษัท ไทยสมุทงานรืาชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬การื (รืะบ%ชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬
�อ)______________________________________

รื�ฐวันที่_�สาหก�จ (รืะบ%ชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬
�อ)___________________________________________

บรื�ษ�ที่_______ปรืะก�น (รืะบ%ชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬
�อ)_________________________________________

อ
�นๆ (รืะบ%ชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬
�อ) ________________________________________________

               ขอแสดงควันที่_ามน�บحي÷䅜ࣇ��ୖ曠ૠطميѝ곤ѝ괔刁�����ѝ괬瀮㌰�`獥�ა�อืถ
อ

           ลงชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬
�อ_____________________________
   (______________________________)

                               ผู้เอาประกันภัย)_________-+เอาปรืะก�น/ผู้เอาประกันภัย)_________-+ปกครืองของผู้เอาประกันภัย)_________-+เอาปรืะก�น

ลงชีวิต จำกัด (มหาชน)��������������� ���꼬
�อ_______________________________(ติการรักษา/เอกสารทางการแพทย์���วันที่_แที่_______น)
         (______________________________)
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