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หนังสือแสดงความประสงค์รับเงินค่ารักษาพยาบาลผ่านบัญชีธนาคาร
ตามบันทึกข้อตกลงส่งตัวผู้ป่วยเข้ารับการรักษาพยาบาล
                          





                                วันที่……………………………………

        โดยหนังสือฉบับนี้  โรงพยาบาล………………………………………………โดย…………………………………………… ผู้มีอำนาจกระทำการแทน   มีความประสงค์ขอให้บริษัทเมืองไทยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) ชำระเงินค่ารักษาพยาบาล ทีโรงพยาบาล………….………………ให้บริการรักษาพยาบาลแก่ลูกค้าของ บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) ที่ได้รับความคุ้มครองตามบันทึกข้อตกลงส่งตัวผู้ป่วยเข้ารับการรักษาพยาบาล 
โดยจ่ายเข้าบัญชีธนาคารของโรงพยาบาล      
บัญชีธนาคาร……………………………………. สาขา……………………………………. ชื่อบัญชี…………………………….…………………….………
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(
เลขที่บัญชี                                                                                                                                     บัญชีประเภท      (  ออมทรัพย์       (    กระแสรายวัน   โดย
1. โรงพยาบาลตกลงให้ บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) นำเงินค่ารักษาพยาบาล เข้าบัญชีธนาคารดังกล่าวโดยให้ถือเสมือนหนึ่งว่าบริษัทได้จ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่โรงพยาบาลโดยตรง
2. ค่ารักษาที่บริษัทจะจ่ายเงินเข้าบัญชีธนาคารของโรงพยาบาลให้แบ่งจ่าย ตามระยะเวลาเครดิต ดังนี้ 
· สินไหมประกันกลุ่มและเดี่ยว เฉพาะ OPD   สรุปจ่ายใช้เวลา

30 วันทำการ
· สินไหมประกันกลุ่ม เฉพาะ IPD  UNLIMIT  สรุปจ่ายใช้เวลา

20 วันทำการ
· สินไหมประกันกลุ่ม เฉพาะ IPD  FAX CLAIM สรุปจ่ายใช้เวลา
10 วันทำการ
· สินไหมประกันเดี่ยว เฉพาะ IPD  FAX CLAIM   สรุปจ่ายใช้เวลา
10 วันทำการ
3. ในกรณีที่บริษัทไม่สามารถจ่ายเงินเข้าบัญชีธนาคารดังกล่าวข้างต้นได้ โรงพยาบาลตกลงรับการชำระค่ารักษาพยาบาลเป็นเช็คตามปกติ 
4. หากมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ โรงพยาบาลจะแจ้งให้บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จำกัด ทราบเป็นลายลักษณ์อักษรล่วงหน้า อย่างน้อย 1 เดือน
5. ขอให้บริษัทจัดส่งรายละเอียดการจ่ายเงินเข้าบัญชีธนาคารให้กับโรงพยาบาลทางไปรษณีย์  เพื่อโรงพยาบาลตรวจสอบยอดเงิน และออกใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล  และส่งกลับให้บริษัทต่อไป 
เพื่อเป็นหลักฐานสำคัญโรงพยาบาลโดยผู้มีอำนาจกระทำการแทน จึงได้ลงลายมือชื่อและประทับตราสำคัญให้ไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน



โรงพยาบาล …………..……………………………………

	โดย……………………………………….……….

                     (……..………………………………………..)

                ตำแหน่ง…………………………………………..
	โดย……………………………………….……….

                     (……………………………...………………..)

                ตำแหน่ง……………………………………………

	ลงชื่อ……….………………………………….พยาน
(……………………………………………………..)
ระบุชื่อเจ้าหน้าที่ผู้ประสานงาน รับโอนเงิน ชื่อ......………………….…………แผนก………………………….โทร................................................................

E-mail Address เพื่อใช้สำหรับรับข้อมูลการแจ้งโอนเงิน ………………………………………………………………………………….………………...…

โปรดแนบ สำเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร  พร้อมลงนามรับรองสำเนาถูกต้องและประทับตรา แนบมาพร้อมนี้



รายละเอียดด้านการหักชำระภาษีอากร
โรงพยาบาล / คลินิก  ………………….............................................................
กรุณากรอกข้อความด้านล่างนี้
1. โรงพยาบาล / คลินิก  ประสงค์ให้บริษัทฯสั่งจ่าย ค่ารักษาพยาบาล ในนาม
.......................................................................................................................................................................................
2. เลขประจำตัวผู้เสียภาษีของท่าน คือ…………………………………………………..…………………………………………

3. ท่านได้รับการส่งเสริมการลงทุน และ มีสิทธิได้รับการยกเว้นภาษีเงินได้นิติบุคคลหรือไม่
ได้รับการยกเว้นภาษี  ตั้งแต่วันที่……………………………..……สิ้นสุดวันที่……………………….……….

ไม่ได้รับการยกเว้นภาษี  และหักชำระภาษีนิติบุคคลตามปกติ 3%
4. หากท่านได้รับการส่งเสริมการลงทุน และได้รับการยกเว้นภาษี ขอได้โปรดส่งสำเนาเอกสารดังกล่าวฉบับปัจจุบัน
5. โปรดระบุชื่อผู้ติดต่อประสานงาน (โปรดระบุชื่อเจ้าหน้าที่ และฝ่ายที่เกี่ยวข้อง)
	หน่วยงานของท่าน
	ชื่อผู้ประสานงาน
	โทร.  / เบอต์ต่อ
	Email

	1 บัญชี /การเงิน
	
	
	

	2.การตลาดคู่สัญญา
	
	
	

	3.อื่นๆ
	
	
	


6. โปรดระบุ หมายเลขโทรศัพท์ที่ใช้เพื่อแจ้งข้อมูล ลงในสื่อประชาสัมพันธ์ของบริษัทฯ........................................................... 
7. โปรดระบุ ที่อยู่ สำหรับรับเอกสาร (สำเนาการจ่ายเงินและหนังสือรับรองการหักภาษี และอื่นๆ) 
………………………………….………………………………………………………………………………………………

……….…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………….………………………………………………………………………………………………

……….…………………………………………………………………………………………………………………………
ลงชื่อ………………………………...………..……….

              (………………….…………….………..)

ตำแหน่ง……………………………..………………….

                                                                                                                                     โปรดประทับตราสถานพยาบาล
โปรดประทับตราโรงพยาบาล









