
                       
 
 
 
 

 

To : แผนกประกนัสขุภาพ / การเงิน / Fax Claim From : Claims Department 
      โรงพยาบาล  Tel : 0-24019189 Ext 175-180 
Tel :  Fax : 0-24019187 
Fax :  Email : claims@medsure.co.th 

 
Subject : เร่ืองขอเอกสารเพ่ิมเติมเพ่ือประกอบการพิจารณาสินไหม 
Name of Patient :    
H.N.   Room No. :   
A.N.   
บริษทัฯ ขอความร่วมมือในการส่งเอกสารประกอบการพิจารณา Fax Claim ดงัน้ี 
          1. OPD Card ทัง้หมด  
         2. OPD Card , Doctor’s Order , Admission Note , Progress Note ครัง้น้ี 
          3. Progress Note, IPD Record, Operative Note 
          4. ผล Lab, X-Ray, EKG, U/S, MRI,CT.SCAN,EST,CAG+PTCA,ผลช้ินเน้ือ,  อ่ืนๆ ตามแพทยส์ัง่ ครัง้น้ี 
          5. Nurse’s Note, Vital Sign Chart (ฟอรม์ปรอท)  ครัง้น้ี 
          6. ส าเนาบตัรประกนัสขุภาพและบตัรประชาชน 
          7. รายงานการใช้ยาและเวชภณัฑ ์ประเภทค่าห้อง ค่าใช้จ่ายปัจจบุนั / ค่าใช้จา่ยโดยประมาณ ................... บาท 
          8. Completed Notification of Claim Form 
          9. Length of stay……………………Day(s)  
          10. รายละเอียดประกนัร่วม (ถ้ามี) 
          11. ส าเนาใบขบัข่ี (Thai Driver’s License), ส าเนา พรบ. ,ใบบนัทึกเหตกุารณ์จากต ารวจ (Police Report) 
         12. อ่ืนๆ  

หมายเหต ุ:  หากมีความจ าเป็นท่ีจะต้องพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาลเกินกว่าท่ีได้มีการอนุมติัจ านวนวนัท่ีคุม้ครองไวใ้น
เบือ้งต้น กรณุาส่งข้อมูลสนับสนุนท่ีจ าเป็นแก่ บริษทั แปซิฟิกครอส ประกนัสุขภาพจ ากดั (มหาชน) โดยทนัทีเพือ่การ
พิจารณาเพ่ิมระยะเวลาความคุ้มครองการรกัษาพยาบาล 
 

                  ขอแสดงความนบัถอื 
 
                                                                                                         (...............................) 
                เจา้หน้าทีพ่จิารณาสนิไหม 

 
Pacific Cross Health Insurance PCL, 152 Chartered Square Building, 21st Floor, Room 21-01, North Sathorn Road, Silom, Bangrak, Bangkok 10500   

Tel: 0-2401-9189 Fax: 0-2401-9187  

mailto:claims@medsure.co.th

