
ေငြျပန္လည္ေတာင္းခံျခင္းပုံစံ 
ေငြျပန္လည္ေတာင္းခံျခင္းလုပ္ငန္းစဥ္ေဆာင္ရြက္ရန္ဆရာဝန္ေဆးစာမူရင္း၊ေျပစာမ်ားနွင့္ျပည့္စံုစြာေဖာ္ျပထားေသာပံုစံတို့ကိုတင္ျပရမည္။ 

ေဆးမွတ္တမ္းရာဇဝင္ကိုလံုျခံဳတင္းက်ပ္စြာလ်ိဳ့ဝွက္ထားပါမည္။အခ်က္အလက္မ်ားမျပည့္စံုပါကေငြျပန္လည္ေပးအပ္မည္မဟုတ္ပါ။ေက်းဇူးတင္ပါသည္။ 

ေနာက္အမည္ : ကဒ္အမွတ္. : 

ေရ့ွအမည္ : 

လိပ္စာ : 

ဖုန္းနံပါတ္ : ဖက္(စ္) : 

ေမြးေန့. / အသက္ : အီးေမးလ္ : 

စာရင္းပုိင္ရွင္အမည ္ : 

စာရင္းအမွတ ္/ IBAN : 

ဘဏ္အမည္ : 

ဘဏ္လိပ္စာ : 

အသုံးျပဳေသာေငြေၾကး : SWIFT သေကၤတ : 

 လက္ရိွခံစားေနရေသာလကၡဏာမ်ား : 

စတင္ခံစားရေသာေန့စြ ဲ : 

 ယခင္ျဖစ္ဖူးျခင္း ရွိ / မရွိ ရိွ 

   မရိွ ရိွလ်ငွ္အေသးစိတ္တင္ျပရန္  ေန့စြဲ :

ေရာဂါရွာေဖြစစ္ေဆးျခင္း : 

ကုသမွဳ / ေဆးဝါးမ်ား : 

ယာယီေရာဂါအမည ္ : 

*ေနရာမလုံေလာက္လ်င္စာရြက္အသစ္တြင္ထပ္မံျဖည့္စြက္နုိင္ပါသည္။

က်ြန္္ပ္သည္အထက္ပါလူနာအားအမွန္တကယ္စမ္းသပ္ကုသခဲ့ျပီးအထက္ပါအခ်က္အလက္မ်ား 
သည္လူနာ၏ က်န္းမာေရးနွင့္ပတ္သက၍္ က်ြန္ုပ္ 
၏ထင္ျမငယူ္ဆခ်က္အမွန္ျဖစ္ေၾကာင္းတရားဝင္ေၾကညာပါသည္။ 

က်ြန္ု္ပ္သည္က်ြန္ုပ္အားေဆးဝါးကုသမွဳေပးေသာဆရာဝန္၊ေဆးရံုနွင့္မည္သူမဆိုတို့မ ွ       
သို့က်ြန္္ပ္၏ က်န္းမာေရးဆိုင္ရာအခ်က္အလက္မ်ားပံ့ပိုးေပးျခင္းကိုခြင့္ျပဳပါသည္။ 
ပံုစံပါအခ်က္အလက္မ်ားမွန္ကန္ေၾကာင္းနွင့္ထိန္ခ်န္ထားျခင္းမရွိေၾကာငး္တရားဝင္ေၾကညာပါသည္။

လက္မွတ္ : လက္မွတ္ : 

ေန့စြဲ : ေန့စြဲ : 

Brighter Health.

Hospital Contact (24/7) 
Thailand (main)  +66 2 665 3677
Vietnam
Cambodia 
Myanmar            

 +84 190 055 8864  
 +855 89 766 111     
 +95 978 625 5905

Email : claims@lumahealth.com 
Fax :    +66 2 108 2207

LUMA
57 Park Ventures Ecoplex 9th Floor,
Unit 91   Wireless Road,
Lumpini, Pathumwan, Bangkok 10330 Thailand

Tel: + 66 2 494 3600
 help@lumahealth.com

4 ဆရာဝန္ေၾကညာခ်က္ 5 လူနာေၾကညာခ်က္ 

3 ေဆးမွတ္တမ္းအခ်က္အလက္မ်ား(ဆရာဝန္ျဖည့္စြက္ရန္) 

2 ဘဏ္အခ်က္အလက္မ်ား (မျဖည့္မေနရ) 

1 လူနာ၏အခ်က္အလက္မ်ား 
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