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แบบตอบรับสัญญาบริการรักษาพยาบาลและข้อมูลโรงพยาบาล
เรียน  
บริหารการแพทย์




จาก  คุณ  …………………..…………….……………………….....…

  
FAX: 0-2632-2412




โรงพยาบาล ………….……………...………….………………………

Tel: 06-4586-0957-8 และ 06-4586-0960 

FAX: ……….…………….……… Tel : ………………………………
E-mail: mcare.th@fwd.com



E-mail : …………..……………...…………..…………………………
โรงพยาบาลตกลงที่จะเข้าทำสัญญาบริการรักษาพยาบาลกับ บริษัท เอฟดับบลิวดี ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน)  และขอแจ้งข้อความสำคัญดังนี้ 
1. ชื่อโรงพยาบาล…………………………….…………………………………………………………………..………..……………………
ชื่อผู้มีอำนาจลงนาม (1)    ……………………………...…………………………………………………………….……………………

ตำแหน่ง : ….……………………………………………………………..………………………………………………..………………….
ชื่อผู้มีอำนาจลงนาม (2) (ถ้ามี)    ……………………………………………..…………………………………..…..……………………
ตำแหน่ง : ……………………………………………………….……………………….….…………………………………….……….….
ชื่อพยาน …………………………………………………………………………..…………..…………………………………….….…….
2. โรงพยาบาลประสงค์ที่จะให้บริษัทฯ  ชำระค่ารักษาพยาบาล  ด้วยวิธีการโอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร…………………………..…………………สาขา……………….……………จังหวัด….………..………..…...............................ชื่อบัญชีออมทรัพย์…………………………………………………..……………….เลขที่ ……………………………………….…………
3. วันเริ่มสัญญาที่โรงพยาบาลจะให้บริการได้  ……………………………………..……………………………………..………………………
4. โปรดระบุชื่อผู้ประสานงานและเบอร์โทรติดต่อ สำหรับการทำสัญญา 

ชื่อ …………………..…..……….………………...….. ฝ่าย …………………….………ตำแหน่ง..……………………………..………  โทร ………..……….…………….….. Fax ………………………………. E-mail ……………………………………………………….
หมายเหตุ  : กรุณาส่งเอกสารเพื่อประกอบการเตรียมสัญญาให้ทางบริษัทฯ ทาง e-mail : mcare.th@fwd.com 

รายละเอียด ดังนี้ 
1. สำเนาบัตรประชาชนของผู้มีอำนาจลงนาม พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้อง
2. สำเนาหนังสือแต่งตั้ง หรือ หนังสือมอบอำนาจให้ดำเนินการแทน  (ถ้ามี)
3. หนังสือรับรองของสถานพยาบาล (ถ้ามี)
4. สำเนาหน้าแรกของสมุดบัญชีออมทรัพย์ 
ข้อมูลโรงพยาบาล สำหรับการประสานงาน
ชื่อโรงพยาบาล : ……………............................……...............................................................................................……......................….
ที่อยู่โรงพยาบาล :…………………………..……………………………………………………...................…………………….………………

Hospital Name : ……………............................…….........…….................................................................................................................
Hospital Address:  ………………………….……………………………………………………...................……………………………………

พิกัดโรงพยาบาล Latitude : ……………………………………..………….  Longitude: ……...……………………………………………….
1. เปิดดำเนินการวันที่ ………………………………………….  

2. จำนวนเตียงที่ขออนุญาต …………………… เตียง  จำนวนเตียงที่เปิดให้บริการจริงในปัจจุบัน …………………… เตียง
3. จำนวนห้องผ่าตัด………………ห้อง  จำนวน เตียงผู้ป่วยหนัก (ICU) ………………เตียง  จำนวนเตียงผู้ป่วยนอก ………………เตียง
4. โรงพยาบาลได้รับประกันคุณภาพในระบบใดบ้าง
□ ISO

□ H.A. 

□ อื่นๆ(ระบุ)...............................

5. เปิดบริการ 24 ชั่วโมง       ใช่
  ไม่ใช่

    และมีแพทย์ประจำ 24 ชั่วโมง    ใช่ 
 ไม่ใช่
6. สาขาที่เปิดให้บริการ
 □ อายุรกรรม
□ ศัลยกรรม
□ สูตินรีเวชกรรม
    □ ออร์โธปิดิกส์     □ กุมารเวชกรรม


                □ จักษุวิทยา 
□ ทันตกรรม
□ อื่นๆ ระบุเพิ่มเติม
7.     ความพร้อมด้านการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องมือพิเศษ 


   □ ไม่มี
 □ มี อาทิเช่น   
□ MRI
   □ CT-Scan        □ Ultrasound      □ อื่นๆ ระบุเพิ่มเติม
8.     การผ่าตัด
  □ ไม่สามารถผ่าตัดใหญ่ได้


  □ สามารถผ่าตัดใหญ่ได้ อาทิเช่น
 □ การผ่าตัดสมอง
□ การผ่าตัดหัวใจ


  □ อื่นๆ ระบุ …................................................................................................................................................

  กรณีที่ไม่สามารถผ่าตัดได้  ส่งต่อที่  ...........................................................................................................................................

9.     การระบุคำวินิจฉัยตาม ICD 10       □ มี
    □ ไม่มี   เนื่องจาก.............................................................................................      

10.   มีการจัดหมวดหมู่ค่าใช้จ่ายตามหมวดรายการมาตรฐาน SIMB (Standard Billing)
□ ไม่มี

□ มี                          
ข้อมูลอื่นๆ
11.  โรงพยาบาลเข้าร่วมโครงการ
□ ประกันสังคม
□ ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง 30 บาท)

□ อื่นๆ (ระบุ).........................................................................................................................

12.  โรงพยาบาลมีระบบการจัดกลุ่ม 
□ CMI (Case Mix Index) 
□ DRG (Diagnosis Related Groups)    

  




□ โรงพยาบาลมีค่า RW   

13. คิดค่าใช้จ่ายในการเขียนใบรับรองแพทย์กับผู้ป่วยหรือไม่

1)  กรณีชำระเงินเอง 
       □ คิดค่าใช้จ่าย.......................บาท

□ ไม่คิดค่าใช้จ่าย
      2)  กรณีใช้ Fax Claim
       □ คิดค่าใช้จ่าย.......................บาท        
□ ไม่คิดค่าใช้จ่าย
14. มีความพร้อมในการตรวจสอบสิทธิ์เบื้องต้นผ่านระบบอินเตอร์เน็ตหรือไม่
□ ไม่มี   
□ มี       
15. โรงพยาบาลเป็นคู่สัญญาด้าน FAX Claim กับบริษัทประกันอื่นหรือไม่
□ ไม่มี  
□ มี (กรุณาระบุ)

ประกันรายบุคคล





ประกันกลุ่ม
1..........................................................................
1................................................................................

2..........................................................................
2................................................................................

3..........................................................................3................................................................................

4..........................................................................
4................................................................................

16. ระบุ ชื่อ, รายละเอียด สำหรับการประสานงาน  ดังนี้
· ผู้อำนวยการโรงพยาบาล …………………………….…………
โทร …………………………………………………….…...

    
Email: ……………………………………………………………. 
โทรสาร …………………………………….…………….…

· ผู้ประสานงานต่างๆกับบริษัทประกัน ……………..………....
โทร …………………………………………………………

Email: …………………………………...………………………. 
โทรสาร …………………………………………………….

· การขอประวัติการรักษา …………………………………………… 
โทร …………………………………………………………

Email: …………………………………………………………… 
โทรสาร …………………………………………………….

· เจ้าหน้าที่ Fax Claim ………………………………………..……
โทร ……………………………………………….………...

Email: ……………………………………………………………. 
โทรสาร ……………………………………….…………….
· เจ้าหน้าที่ UR Nurse………………………………………………
โทร ………………………………………….………………

Email: ……………………………………………………………. 
โทรสาร …………………………………….……………….

· การวางบิลค่ารักษาพยาบาล …………………………….…………
โทร …………………………………………………….…...

Email: ……………………………………………………………. 
โทรสาร …………………………………….…………….…

หากท่านต้องการสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม สามารถติดต่อได้ที่ฝ่าย Managed Care   โทร. 06-4586-0957-8 และ 06-4586-0960 

ผู้ประสานงานและให้ข้อมูล………......................……………….…
                    ฝ่าย ...........................................................................................
                                                  โทรศัพท์….…………............……..........…….……......................
                                                 Email ………………………………….…………………....………
วันที่ให้ข้อมูล ……………………….……………….……………….
