
IPD

USER JOURNEY : การวางบิลประกัน เอไอเอ

OPD

User
ต้องการวางบิลประกัน

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้

X-ray,CT Scan,Lab,MRI 
ผล LAB

(กรณี SIMB 1.1.4 / 1.1.5 / 1.1.6)

การส่งเอกสารยืนยันการ Claim และเอกสารการวางบิล - AIA (เอไอเอ)

หมายเหตุ : AIA ใช้ระบบ Paperless ส่งเอกสารวางบิลผ่านระบบ iClaim

Form B
แบบฟอร์ม บันทึกข้อมูลผู้ป่วย

IPD

ส่งเอกสาร
ยืนยันการClaim 

เอกสารการวางบิล OPD

ใบวางบิล Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

IPD

Form C 
(คนไข้ ลงนามแล้ว)



IPD

USER JOURNEY : การวางบิลประกัน เมืองไทยประกันชีวิต

การส่งเอกสารยืนยันการ Claim และเอกสารการวางบิล – MTL (เมืองไทยประกันชีวิต)

ส่งเอกสาร
ยืนยันการClaim 

OPD

User
ต้องการวางบิลประกัน

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้

X-ray,CT Scan,Lab,MRI 
ผล LAB

(กรณี SIMB 1.1.4/1.1.5/1.1.6)

เอกสารการวางบิล

แบบฟอร์ม บันทึกข้อมูลผู้ป่วย

Form B

Form C 
(คนไข้ ลงนามแล้ว)

สถานที่จัดส่งเอกสารการวางบลิ
ประกันสุขภาพรายบุคคล
IPD
โทร.0-2274-9400 ต่อ 6325-7 Fax 0-2018-2500  |  Email : mtlfaxclaim.ind@muangthai.co.th
ให้บริการ Fax Claim ตลอด 24 ช่ัวโมง ทุกวันไม่เว้นวันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์
- เวลาท าการ 08.30 - 20.00 น. กรุณาติดต่อที่หมายเลขโทรศัพท์ 0-2274-9400 ต่อ 6325-7
- นอกเวลาท าการ 20.00 - 08.30 น. (เฉพาะแจ้ง Fax Claim เท่านั้น) ติดต่อที่หมายเลข 081-640-3366
วางบิล : ทีม Fax Claim ประกันสุขภาพรายบุคคล โทร. 0-2290-2432
OPD
โทร. 0-2274-9400 ต่อ 5546 |  E-mail: Faxclaim_h@muangthai.co.th
เวลาท าการ 8.30 - 17.00 น. ในวันท าการ ยกเว้น วันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์
วางบิล : ทีม Fax Claim ประกันสุขภาพรายบุคคล โทร.0-2274-9400 ต่อ 6093

ประกันอุบัติเหตุรายบุคคล ประกันรายกลุ่ม
IPD
โทร.0-2274-9400 ต่อ 6325–7 Fax 0-2018-2500  |  Email : mtlfaxclaim.ind@muangthai.co.th
ให้บริการ Fax Claim ตลอด 24 ช่ัวโมง ทุกวันไม่เว้นวันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์
- เวลาท าการ 08.30 - 20.00 น. กรุณาติดต่อที่หมายเลขโทรศัพท์ 0-2274-9400 ต่อ 6325-7
- นอกเวลาท าการ 20.00 - 08.30 น. (เฉพาะแจ้ง Fax Claim เท่านั้น) ติดต่อที่หมายเลข 081-640-3366
วางบิล : ทีม Fax Claim ประกันอุบัติเหตุรายบุคคล โทร. 0-2274-9400 ต่อ 6294
OPD
โทร. 0-2274-9400 ต่อ 2573, 7252
เวลา 08.30 – 17.00 น. ในวันท าการ ยกเว้น วันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์
วางบิล : ทีม Fax Claim ประกันอุบัติเหตุรายบุคคล โทร.0-2274-9400 ต่อ 6294

IPD
โทร. 0-2274-9400 ต่อ 6328-9 Fax 0 2018 2555  |  Email: mtlfaxclaim.group@muangthai.co.th
เวลาท าการ 8.30 - 20.00 น. ทุกวัน ไม่เว้นวันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์
วางบิล : ทีมสินไหมสุขภาพรายกลุ่มช่องทางสถานพยาบาลคู่สัญญาประเภทผูป้่วยใน โทร. 0-2290-2433
OPD
โทร.0-2290-2367-8 เวลาท าการ 8.30 - 17.00 น. ในวันท าการ 
ยกเว้น วันหยุดราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์
วางบิล : ทีมสินไหมสุขภาพรายกลุ่มช่องทางสถานพยาบาลคู่สัญญาประเภทผูป้่วยนอก โทร.0-2290-2367-8

ใบวางบิล
ตามรูปแบบที่ประกันก าหนด

IPDOPD

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

บริษัท เมืองไทยประกันชวิีต จ ากัด (มหาชน) ส านักงานใหญ่
เลขที่ 250 ถนนรัชดาภิเษก เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310



IPD

USER JOURNEY : การวางบิลประกัน ไทยประกันชีวิต

การส่งเอกสารยืนยันการ Claim และเอกสารการวางบิล – TLI (ไทยประกันชีวิต)

ส่งเอกสาร
ยืนยันการClaim 

OPD

User
ต้องการวางบิลประกัน

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้

เอกสารการวางบิล

แบบฟอร์ม บันทึกข้อมูลผู้ป่วย
Form B

IPD

OPD

ใบวางบิล Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form C
(คนไข้ ลงนามแล้ว)

IPD

สถานที่จัดส่งเอกสารการวางบลิ

OPD

ส่วนจัดการผลอนุมัติและเอกสารสินไหม ชั้น 5 บริษัท ไทยประกันชีวิต จ ากัด(มหาชน)
123 อาคารไทยประกันชีวิต 1 ถนนรัชดาภิเษก แขวงดินแดง เขตดินแดง กรุงเทพฯ 10400
โทรศัพท์ 02 247 0247-8 ต่อ 04965 , โทรสาร 02 246 9828
E-mail : tli-claimpayment@thailife.com

IPD

ส่วนจัดการผลอนุมัติและเอกสารสินไหม ชั้น 5 บริษัท ไทยประกันชีวิต จ ากัด(มหาชน)
123 อาคารไทยประกันชีวิต 1 ถนนรัชดาภิเษก แขวงดินแดง เขตดินแดง กรุงเทพฯ 10400
โทรศัพท์ 02 247 0247-8 ต่อ 04965 , โทรสาร 02 246 9825
E-mail : tli-claimpayment@thailife.com

X-ray,CT Scan,Lab,MRI
ผล LAB

(กรณี SIMB 1.1.4/1.1.5/1.1.6)



IPD

USER JOURNEY : การวางบิลประกัน เอฟดับบลิวดี

การส่งเอกสารยืนยันการ Claim และเอกสารการวางบิล – FWD (เอฟดับบลิวดี)

ส่งเอกสาร
ยืนยันการClaim 

User
ต้องการวางบิลประกัน

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้

เอกสารการวางบิล

แบบฟอร์ม บันทึกข้อมูลผู้ป่วย
Form B

IPD

OPD

ใบวางบิล Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form C 
(คนไข้ ลงนามแล้ว)

IPD

IPD & OPD

ฝ่ายสินไหม บริษัท เอฟดับบลิวดี ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) เลขที1่30-132 อาคารสินธรทาวเวอร์ 3 
ชั้น 16 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี  เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

การส่งเอกสารวางบิลเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล แยกชุดวางบิลดังนี้

ชุดที่ 1 เอกสารวางบิลประกันรายบุคคล แยกเป็นผู้ป่วยใน และผู้ป่วยนอก
ชุดที่ 2 เอกสารวางบิลประกันรายกลุ่ม (กรมธรรม์จะขึ้นต้นด้วย E หรือ P7 / ชื่อบริษัท)
แยกเป็นผู้ป่วยใน และผู้ป่วยนอก

สถานที่จัดส่งเอกสารการวางบลิ

OPD

X-ray,CT Scan,Lab,MRI 
(กรณี SIMB 1.1.4/1.1.5/1.1.6)

ผล LAB



IPD

USER JOURNEY : การวางบิลประกัน โตเกียวมารีน

การส่งเอกสารยืนยันการ Claim และเอกสารการวางบิล – TMLTH (โตเกียวมารีน)

ส่งเอกสาร
ยืนยันการClaim 

User
ต้องการวางบิลประกัน

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้

เอกสารการวางบิล

แบบฟอร์ม บันทึกข้อมูลผู้ป่วย
Form B

IPD

OPD

ใบวางบิล Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form C 
(คนไข้ ลงนามแล้ว)

IPD

สถานที่จัดส่งเอกสารการวางบลิ

OPD
ประกันกลุ่ม 
ข้อสังเกต หมายเลขกรมธรรม์ข้ึนต้นด้วย G เช่น G0000011 
- แยกเอกสารวางบิล เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 1 ชุด
- แยกเอกสารวางบิล เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 1 ชุด แล้วส่งมาที่อยู่ ดังนี้
ส่วนสินไหมประกันกลุ่ม ฝ่ายการประกันกลุ่ม สายงานบริหารลูกค้าองค์กร 
บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) 
เลขที่ 1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ช้ัน 26 ถนนสาทรใต้ 
แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทร 02-619-4071

IPD
ประกันกลุ่ม 
ข้อสังเกต หมายเลขกรมธรรม์ข้ึนต้นด้วย G เช่น G0000011 
- แยกเอกสารวางบิล เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 1 ชุด
- แยกเอกสารวางบิล เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 1 ชุด แล้วส่งมาที่อยู่ ดังนี้
ส่วนสินไหมประกันกลุ่ม ฝ่ายการประกันกลุ่ม สายงานบริหารลูกค้าองค์กร
บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) 
เลขที่ 1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ช้ัน 26 ถนนสาทรใต้ 
แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทร 02-619-4071

OPD

ประกันรายบุคคล 
ข้อสังเกต หมายเลขกรมธรรม์เป็นเลข 8 หลัก เช่น 10690001
- แยกเอกสารวางบิล เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 1 ชุด
- แยกเอกสารวางบิล เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 1 ชุด แล้วส่งมาที่อยู่ ดังนี้
ส่วนสินไหมทดแทนรายบุคคล สายงานปฏิบัตกิารทางธรุกิจ 
บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) 
เลขที่ 1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ช้ัน 25 ถนนสาทรใต้ 
แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทร 02-619-4073

ประกันรายบุคคล 
ข้อสังเกต หมายเลขกรมธรรม์เป็นเลข 8 หลัก เช่น 10690001
- แยกเอกสารวางบิล เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 1 ชุด
- แยกเอกสารวางบิล เฉพาะผู้ป่วยใน (IPD) 1 ชุด แล้วส่งมาที่อยู่ ดังนี้
ส่วนสินไหมทดแทนรายบุคคล สายงานปฏิบัตกิารทางธรุกิจ 
บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) 
เลขที่ 1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ช้ัน 25 ถนนสาทรใต้ 
แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทร 02-619-4073

X-ray,CT Scan,Lab,MRI
(กรณี SIMB 1.1.4/1.1.5/1.1.6)

ผล LAB



IPD

USER JOURNEY : การวางบิลประกัน พรูเดนเชียล

การส่งเอกสารยืนยันการ Claim และเอกสารการวางบิล – PLT (พรูเดนเชียล)

ส่งเอกสาร
ยืนยันการClaim 

User
ต้องการวางบิลประกัน

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้

เอกสารการวางบิล

แบบฟอร์ม บันทึกข้อมูลผู้ป่วย
Form B

IPD

OPD

ใบวางบิล Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form C
(คนไข้ ลงนามแล้ว)

IPD

สถานที่จัดส่งเอกสารการวางบลิ

OPD

ใช้ระบบ Paperless ส่งเอกสารวางบิลผ่านระบบ iClaim

IPD

ฝ่ายสินไหม บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน)
944 มิตรทาวน์ ออฟฟิศ ทาวเวอร์ ชั้น 10 , 29-31 ถนนพระราม 4
แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร

OPD

X-ray,CT Scan,Lab,MRI
(กรณี SIMB 1.1.4/1.1.5/1.1.6)

ผล LAB



IPD

USER JOURNEY : การวางบิลประกัน กรุงเทพประกันชีวิต

การส่งเอกสารยืนยันการ Claim และเอกสารการวางบิล – BLA (กรุงเทพประกันชีวิต)

ส่งเอกสาร
ยืนยันการClaim 

User
ต้องการวางบิลประกัน

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้ แบบฟอร์ม บันทึกข้อมูลผู้ป่วย

Form B

IPD

เอกสารการวางบิล IPD

ใบวางบิล Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form C 
(คนไข้ ลงนามแล้ว)

สถานที่จัดส่งเอกสารการวางบลิ
OPD
ที่อยู่ในการส่งวางบิล OPD อุบัติเหตุ
บริษัท กรุงเทพประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)
ส่วนสินไหม ชั้น 7 คุณชุติมา เหมือนพลอย เลขที่ 1415 
ถนนกรุงเทพ-นนทบุรี แขวงวงศ์สว่าง เขตบางซ่ือ
กรุงเทพมหานคร 10800 โทรศัพท์ 0-2777-8316
E-mail : chutima.mua@bangkoklife.com

IPD
ที่อยู่ในการส่งวางบิลการประกันภัยสุขภาพ (IPD) รายเดี่ยว
บริษัท กรุงเทพประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ส่วนบัญชี ชั้น 5 คุณปิยาภรณ์ มณีเขียว
เลขที่ 1415 ถนนกรุงเทพ-นนทบุรี แขวงวงศ์สว่าง เขตบางซ่ือ
กรุงเทพมหานคร 10800 โทรศัพท์ 0-2777-8268
E-mail : piyaporn.man@bangkoklife.com

OPD

ที่อยู่ในการส่งวางบิล OPD เฉพาะสุขภาพ
บริษัท กรุงเทพประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)
ส่วนสินไหมสุขภาพ ชั้น 7 คุณจิภาพร ท้วมปุย เลขที่ 1415 ถนนกรงุเทพ-
นนทบุรี แขวงวงศ์สว่าง เขตบางซ่ือ กรุงเทพมหานคร 10800 โทรศัพท์ 0-
2777-8115-6 
E-mail: jipaporn.tou@bangkoklife.com

X-ray,CT Scan,Lab,MRI
(กรณี SIMB 1.1.4/1.1.5/1.1.6)

ผล LAB

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้

ใบวางบิล Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

เอกสารการวางบิล OPD



USER JOURNEY : การวางบิลประกัน ไทยสมุทร

การส่งเอกสารยืนยันการ Claim และเอกสารการวางบิล – OLI (ไทยสมุทร)

ส่งเอกสาร
ยืนยันการClaim 

User
ต้องการวางบิลประกัน

Invoice
ใบแจ้งหนี้ที่ได้รับจาก รพ.

Detail Invoice
รายละเอียดใบแจ้งหนี้

Form A (Consent)
แบบฟอร์มการยินยอมของคนไข้เอกสารการวางบิล

รายละเอียดเอกสารประกอบการวางบิล (กรณีการบันทึกการรักษาแบบผู้ป่วยนอก OPD)

สถานที่จัดส่งเอกสารการวางบลิ
OPD
บริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จ ากัด(มหาชน) ฝ่ายสินไหม ส านักงานใหญ่ ชั้น 26
เลขที่ 170/74-83 อาคารโอเช่ียนทาวเวอร์ 1 ถนนรัชดาภิเขก แขวงคลองเตย เขตคลองเตย กรุงเทพฯ 10110
โทรศัพท์ และ โทรสาร 02009 0088

OPD

ใบแจ้งค่ารักษาพยาบาล (Involce) ของผู้เอา
ประกัน โดยระบุ
- ชื่อ-นามสกุล
- วัน-เวลาที่เข้ารบัการรักษา
- รายการและจ านวนเงิน ในการรักษาลงชื่อ

โดยเจ้าหน้าที่การงิน และผู้เอาประกัน
เซ็นต์รับทราบยอด

รายละเอียด
- ค่ายา เวชภัณฑ์ 
- การตรวจวนิิจฉยัทาง ห้องปฏิบัติการ การ

ตรวจทางรงัสีวิทย
- แพทย์ผู้ท าการรักษาและอื่นๆ

แบบเรียกร้องสินไหมทดแทนค่า
รักษาพยาบาล กรณี ผู้ป่วยนอก OPD  
Form (all caues) หรือ แบบฟอร์มแพทย์
สภาตามที่ก าหนด กรอกรายละเอียดการ
รักษาโดยแพทย์ที่มีอนุญาตประกอบโรค
ศิลปะ พร้อมทั้งให้ ผู้เอาประกัน/ผู้ปกครอง
ลงนาม ยินยอมเปิดเผยประวัติการรกัษา

X-ray,CT Scan,Lab,MRI 
(กรณี SIMB 1.1.4/1.1.5/1.1.6)

ผล LAB

ใบเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล 
(Statement - ใบวางบิล)

หมายเหตุ :  ระบบของบริษัทไทยสมุทรประกนัชีวิตยังไมร่องรับกรณี
การบันทึกการรักษาแบบผู้ป่วยใน (IPD) 
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