
 

  

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
เลขท่ีรับ ...................................................... 
วันท่ีรับ........................................................ 
ผู้รับ.............................................................. 

โปรดอ่ำนค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบและค ำเตือนด้ำนหลัง 
1.  ช่ือผูป้ระกันตน (นาย, นาง, นางสาว) .......................................................................................................................................................................................................................   
     เลขประจ าตัวประชาชน                                                 ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้   เลขท่ี ........................................หมู่ที่.................. 
     อาคาร/หมู่บ้าน..................................ซอย.....................ถนน...................................ต าบล/แขวง.............................. อ าเภอ/เขต................................   
    จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย.์.......................โทรศัพท์บ้าน.............................  มือถือ ............................อเีมล............................................ 

2.  ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยเมื่อวันที่  ............................................. เดือน.................................................................. พ.ศ. ............................................................................. 

3.  ผลการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย (ระบสุภาพรา่งกาย  เช่น  แขนขาด  ขาขาด  เดินไม่ได้ ฯลฯ) ......................................................................................................... 
     ........................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

4.  ได้ใส่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ในการบ าบดัโรคที่  ช่ือสถานพยาบาล/รา้น...................................................................................ตั้งอยูเ่ลขที่..................................................... 
     ถนน ...................................................ต าบล/แขวง...................................................อ าเภอ/เขต.......................................................จังหวัด.......................................................... 

5.  การขอรับคา่อวัยวะเทียม/อุปกรณ์ในการบ าบัดโรคที่ผ่านมาของผู้ประกันตน 
               กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย                 กรณีทุพพลภาพ 
                 เคยขอรับเมื่อ ว/ด/ป.........................................................................      ไม่เคย 

6.  ขอรับค่า       อวัยวะเทียม  ชนิด....................................................................      อุปกรณ์ในการบ าบัดโรค  ชนิด................................................................. 
     เปน็จ านวนเงิน...............................................................................บาท (..................................................................................................................................................................) 

7.  หลักฐานที่แนบ         ใบเสร็จรับเงิน        ใบรับรองแพทย ์(ให้แพทย์ระบุความจ าเป็นต้องใช้และประเภทของอวัยวะเทียม/อุปกรณฯ์ที่ใช้ด้วย)     

8.  ขอรับเงิน       ที่ส านักงานประกันสังคม       ธนาณัติสั่งจ่าย  ปณ. ...................................................      ธนาคาร.................................................. 
    (กรณีรับเงินทางธนาคารให้แนบส าเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารประเภทออมทรัพย์หน้าแรกที่มีช่ือ  และเลขที่บัญชีของผู้ยื่นค าขอฯ )  

                 ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อควำมข้ำงต้นถูกต้องตำมควำมจริงทุกประกำร และข้ำฯเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หำกปรำกฏภำยหลัง
ว่ำข้ำฯไม่ได้เป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล หรือรับเงินโดยไม่มีสิทธิ หรือมีเงินประโยชน์ทดแทนที่รับไปเกินสิทธิ ข้ำฯ ยินยอมชดใช้เงินที่ได้รับไป
โดยไม่มีสิทธิดังกล่ำวตลอดจนค่ำเสียหำยต่ำงๆ ที่เกิดขึ้นให้แก่ส ำนักงำนประกันสังคม และข้ำฯ ยินยอมให้ส ำนักงำนฯ หักเงินข้ำฯ จำกประโยชน์ทดแทน
คร้ังนี้หรือคร้ังต่อไปที่ข้ำฯ มีสิทธิได้รับจำกส ำนักงำนฯ ส่งคืนแก่กองทุนประกันสังคม และเพ่ือเป็นกำรยืนยัน ข้ำฯ จึงขอลงลำยมือชื่อไว้เป็น
หลักฐำนในแบบค ำขอนี้ 

                                                                                                                                     (ลงชื่อ) ......................................................................................... ผู้ยื่นค ำขอ 
                                                                                                                                                (............................................................................................) 
                                                                                                        ผู้ประกันตน / ผู้อ ำนวยกำรโรงพยำบำล..................................................................................... 
                                                                                                                                 วันที.่............../......................................./.................................. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

ใบรับรองแพทย์ 

ช่ือสถานพยาบาล .............................................................................ตั้งอยู่เลขท่ี................................................................................................................ 
นายแพทย์/แพทย์หญิง ..................................................................... เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม............................................................... 
ขอรับรองว่าไดต้รวจร่างกาย (นาย, นาง, นางสาว) ........................................................................................................................................................... 
เข้ารับการตรวจรักษาครั้งแรกเมื่อวันท่ี............. เดือน ............................. พ.ศ. .................... ด้วยอาการหรือโรค............................................................. 
............................................................................................................................................................................................................................................. 
ผลของการรักษา ................................................................................................................................................................................................................. 
ปรากฏผลของการรักษาเมื่อวันท่ี .................................... เดือน .................................................... พ.ศ. ........................................................................... 
จ าเป็นต้องใช้       อวัยวะเทียม   ชนิด...................................................       อุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค  ชนิด......................................................... 

 
 

                                                                                                                           (ลงชื่อ) ................................................................................................. แพทย์ผู้ตรวจรักษำ 
                                                                                                                                      (.................................................................................................) 
                                                                                                                         วันที.่............../......................................./.................................. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

สปส. 2-09 

แบบค ำขอรับประโยชน์ทดแทน กองทุนประกันสังคม 
กรณีอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ในกำรบ ำบัดรักษำโรค 

ส ำหรับผู้ประกันตน/สถำนพยำบำล 



 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
ค ำแนะน ำในกำรกรอกแบบ 
1. กรอกช่ือ  ช่ือสกุล  เลขประจ าตัวประชาชน  ของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ  (กรณีผู้ประกันตนถึงแก่ความตาย)  และที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได ้
2. กรอกวัน / เดือน / ปี ท่ีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 
3. กรอกอาการหรือสภาพร่างกายที่ได้รับจากการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 
4. กรอกช่ือท่ีอยู่ของสถานพยาบาลหรือร้านค้าท่ีใส่อวัยวะเทียม / อุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค 
5. ใส่เครื่องหมาย “”  ในช่อง        หน้าข้อความที่ต้องการและกรอกข้อความให้ครบถ้วน 
6. เอกสารประกอบการยื่นค าขอที่เป็นส าเนาใหร้ับรองความถูกต้องของส าเนาทุกฉบับ   และแสดงเอกสารที่เป็นตน้ฉบับเมื่อพนกังานเจ้าหนา้ที่ขอตรวจสอบ 
7.    ใส่เครื่องหมาย “”  ในช่อง        หน้าข้อความที่ต้องการ 
       -  กรณีผู้มีสิทธิมารับเงินด้วยตนเองต้องน าบัตรประจ าตัวประชาชนตัวจริงไปแสดง   หากมีการมอบอ านาจต้องน าบัตรประจ าตัวประชาชนตัวจริง 
         ของผู้มอบ  และผูร้ับมอบไปแสดง 
      -  กรณรีับเงินทางธนาณัติ  ให้ระบุชื่อที่ท าการไปรษณยี์ที่ต้องการจะตดิต่อรับเงิน 
       -  กรณีรับเงินทางธนาคาร  สมุดบัญชีเงินฝากต้องเป็นช่ือผู้ประกันตน/ผู้มีสิทธิเท่านั้น  และสามารถเลือกรับได้ที่  ธนาคารกรุงไทย จ ากัด  (มหาชน) 
         ธนาคารกรุงศรีอยุธยา จ ากดั (มหาชน)  ธนาคารกรุงเทพ จ ากดั  (มหาชน)  ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากดั  (มหาชน)  ธนาคารทหารไทยธนชาต จ ากดั 
          (มหาชน) ธนาคารกสกิรไทย จ ากัด (มหาชน)  ธนาคารอิสลามแหง่ประเทศไทย  ธนาคารซไีอเอ็มบี ไทย  จ ากัด  (มหาชน)    
8.   ลงลายมือช่ือผู้ยื่นค าขอ (ผู้ประกันตนหรือผู้อ านวยการโรงพยาบาลแล้วแต่กรณ)ี พร้อมวัน เดือน ปีท่ียื่นค าขอ  

หมายเหตุ     กรณผีู้ประกันตนต่างด้าวขอรับประโยชน์ทดแทนให้ใช้ส าเนาบัตรประกันสังคมและส าเนาหนังสือเดินทาง (passport)  
                   หรือส าเนาหนังสอืเดินทางช่ัวคราวหรือเอกสารรับรองบุคคลที่ทางราชการออกให้ 
                 กรณเีอกสารหลักฐานส าคญัต่อการพิจารณาเป็นภาษาต่างประเทศ ใหจ้ัดท าค าแปลเป็นภาษาไทยและรับรองความถูกตอ้งให้ครบถ้วน 
                 กรณเีปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุล ให้แนบส าเนาเอกสารใบเปลี่ยนช่ือ ช่ือสกุลด้วย 
                 กรณีข้อเท็จจริงเอกสารหลักฐานไม่เพียงพอต่อการพจิารณา เจ้าหน้าที่อาจขอเอกสาร หรือหลักฐานเพิ่มเตมิได้ 
  
 
ค ำเตือน :  ในกรณีผู้ยื่นค ำขอรับประโยชน์ทดแทนระบุข้อเท็จจริงอันเป็นเท็จ  อำจมีควำมผิดฐำนฉ้อโกง ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 341  
ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินสำมปี  หรือปรับไม่เกินหกหมื่นบำท  หรือทั้งจ ำทั้งปรับ หรือมีควำมผิดฐำนแจ้งข้อควำมอันเป็นเท็จแก่เจ้ำพนักงำน                     
ตำมประมวลกฎหมำยอำญำมำตรำ 137  ต้องระวำงโทษจ ำคุกไม่เกินหกเดือน  หรือปรับไม่เกินหนึ่งหมื่นบำท  หรือทั้งจ ำท้ังปรับ 
 
 

 

 


