
   

 
 

สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษาสุราษฎร์ธานี ชุมพร 

กลุ่มบริหารหารเงินและสินทรัพย์ 

คู่มือการให้บริการ 

สำหรับผู้รับบริการหรือผู้มาติดต่อ 

ชื่องาน : การเบิกค่ารักษาพยาบาล 

 

 
 

 
 



 

 

 
คำนำ 

 เอกสารคู่มือการเบิกค่ารักษาพยาบาล จัดทำขึ้นโดยมีวัตถุประประสงค์เพื่อให้โรงเรียนในสังกัดภาครัฐ   
สังกัดเอกชน และผู้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล ได้สร้างความเข้าใจ และได้นำเป็นแนวทางในการปฏิบัติได้อย่าง
เหมาะสม นอกจากนี้ จะทำให้ผู้ปฏิบัติและผู้รับผิดชอบ มีแนวทางในการดำเนินงานที่เกี่ยวข้องกับการเบิกค่า
รักษาพยาบาลต่อไป 
 สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษาสุราษฎร์ธานี ชุมพร หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือดังกล่าว จะเป็น
ประโยชน์ต่อสถานศึกษา บุคลากรสถานศึกษา ที่ปฏิบัติงานด้านนี้ต่อไป 

 
       กลุ่มบริหารการเงินและสินทรัพย ์
     สำนักงานเขตพื้นที่การศกึษามัธยมศึกษาสุราษฎรธ์านี ชุมพร 
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จนท.รับหลักฐานและบันทึก

ทะเบียนคุม 

จนท.ตรวจสอบหลักฐานขอเบิก/ตรวจสอบสิทธิ์ของผู้ขอเบิก          

กับระบบฐานข้อมูลบุคลากรภาครัฐ 

จนท.จัดทำงบหน้ารายการขอเบิกและบันทึกขออนุมัติขอ

อนุมัติเบิก  

ผอ.สพม.หรือผู้ที่ได้รับ

มอบหมายอนุมัต ิ

จนท.บันทึกรายการขอเบิกใน

ทะเบียนคุมฯบันทึกขอเบิก 
พิมพ์รายงานขอเบิกเงินจาก

ระบบ GFMIS 

 
จนท.เสนอ ผอ.สพม. หรือผู้ที่ได้รับ

มอบหมาย 

คลังจังหวัดอนุมัติการเบิก 

การณี การวางเบิ กเงินประเภทใด ซึ่ ง

ลักษณะจะต้องจ่ายประจำเดือนในวัน

สิ้นวันทำการสิ้นเดือนให้ส่วนราชการ

ส่งขอเบิกเงินภายในวันที่สิบห้าของ

เดือนนั้นหรือตามที่กระทรวงการคลัง

กำหนด 

จนท.จำแนกเอกสารหลักฐานขอเบิกตามประเภทค่ารักษา          

และโรงพยาบาล 

กรณีผู้ป่วยใน ร.พ.รัฐ ทำหนงัสือขอตกลงเบิกสวัสดิการ

ค่ารักษาพยาบาลส่ง สพฐ. และคลัง 8 

ไม่ถูกต้อง 

ถูกต้อง 
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ชื่องาน 
 การเบิกเงินสวัสดกิารคา่รักษาพยาบาล 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อให้การเบิกเงินของ สพม.เป็นไปด้วยความเรียบร้อย ถูกต้อง เป็นระบบตามขั้นตอนที่ระเบียบกำหนด 
 
ขอบเขตของงาน 
 การเบิกเงิน ตามระเบียบการเบิกจ่ายเงินจากคลัง การเก็บรักษาเงินและการนำเงินส่งคลัง พ.ศ.2551 และแต่ไม่
รวมถึงกรรับเงินในระบบ GFMIS ซึ่งผู้ปฏิบัติงานจะต้องจัดทำคู่มือการปฏิบัติงานของตนเองตามที่ได้รับหมอบหมายงาน 
 
คำจัดกัดความ 
 - 
วิธีการขั้นตอนการให้บริการ 
 การเบิกค่ารักษาพยาบาล 
 1 เจ้าหน้าที่รับหลักฐานขอเบิกและเอกสารใบเสร็จ (ไม่เกิน 1 ปี) บันทึกในทะเบียนคุมหลักฐานขอเบิก 
 2 เจ้าหน้าที่จำแนกเอกสารหลักฐานขอเบิกตามประเภทค่ารักษาและโรงพยาบาล 
 3 เจ้าหน้าที่ตรวจสอบหลักฐานขอเบิก/ตรวจสอบสิทธิ์ของผู้ขอเบิกกับระบบฐานข้อมูลบุคลากรภาครัฐ 

4 กรณีผู้ป่วยในโรงพยาบาลรัฐทำหนังสือขอตกลงเบิกสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล ประเภทคนไข้ในส่ง     
สพฐ. และผู้ป่วยในโรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์ทำหนังสือขอตกลงเบิกสวัสดิการค่ารักษาพยายาล 
ประเภทคนไข้ในส่ง คลังเขต 8 จากนั้นรอหนังสือตอบกลับ   

 5 เจ้าหน้าที่จัดทำงบหน้ารายการขอเบิกและบันทึกขออนุมัติเบิกเงิน 
 6 ผอ.สพม.อนุมัติ 
 7 เจ้าหน้าที่บันทึกรายการวางเบิกในทะเบียนคุมเอกสารการวางเบิก/พิมพ์รายงานขอเบิกจากระบบ GFMIS 
 8 เจ้าหน้าที่บันทึกขอเบิกเสนอ ผอ.สพม. หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายอนุมัติ 
 9 คลังจังหวัดอนุมัติคำขอเบิกเงินผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
 เงื่อนไข การณีการวางเบิกเงินประเภทใดโดยลักษณะจะต้องจ่ายประจำเดือนในวันทำการสิ้นเดือนให้ส่วน 
  ราชการส่งคำขอเบิกเงินภายในวันที่สิบห้าของเดือนนั้น หรือตามที่กระทรวงการคลังกำหนด 
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ระยะเวลาดำเนินงาน 
ชื่องาน : เบิกสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล กลุ่มงาน : กลุ่มบริหารงานการเงินและสินทรัพย์  สำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษามัธยมศึกษาสุราษฎร์ธานี ชุมพร 

วัตถุประสงค ์: เพื่อให้การเบิกเงินของ สพม.เป็นไปด้วยความเรียบร้อย ถูกต้อง เป็นระบบตามขั้นตอนที่ระเบียบกำหนด 

ลำดับที ่ วิธีการขั้นตอนการบริการ รายละเอียดของงาน ระยะเวลาดำการ ช่องทาง

ให้บริการ 

ค่าธรรมเนียม หมายเหตุ 

1 

 

จนท.รับหลักฐานและบันทึกทะเบียนคุม 3 นาที    

2 จนท.จำแนกเอกสารหลักฐานขอเบิกตามประเภทค่ารักษาและโรงพยาบาล 5 นาที 

3 จนท.ตรวจสอบหลักฐานขอเบิก/ตรวจสอบสิทธิ์ของผู้ขอเบิกกับระบบฐานข้อมูลบุคลากรภาครัฐ 10 นาที 

4 กรณีผู้ป่วยใน ร.พ.รัฐ ทำหนังสือขอตกลงเบิกสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลส่ง สพฐ. และคลัง 8 1 วัน 

5 จนท.จัดทำงบหน้ารายการขอเบิกและบันทึกขออนุมัติขออนุมัติเบิก 1 วัน 

6 ผอ.สพม.หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายอนุมัติ 1 วัน 

7 จนท.บันทึกรายการขอเบิกในทะเบียนคุมฯบันทึกขอเบิก 5 นาที 

8 จนท.เสนอ ผอ.สพม. หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 1 วัน 

9 คลังจังหวัดอนุมัติการเบิก 1 วัน 
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กฎหมาย/ระเบียบ ที่เกี่ยวข้อง 

 1. ระเบียบการเบิกจ่ายเงินจากคลัง การเก็บรักษาเงินและการนำเงินส่งคลัง พ.ศ.2551 

  - หมวด 3 การเบิกเงิน ส่วนที่ 3  

  2.  พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553  

 3. หลักเกณฑ์กระทรวงการคลังว่าด้วยวิธีการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 และหนังสือกระทรวงการคลังที่เก่ียวข้อง 
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การขอเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

การขอเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

การรักษาพยาบาล หมายถึง การให้บริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขโดยตรงแก่ผู้มีสิทธิและบุคคลใน

ครอบครัวของผู้มีสิทธิเพื่อการรักษาโรค การตรวจวินิจฉัย การฟื้นฟูสมรรถภาพที่จําเป็นต่อสุขภาพและการดำรงชีวิต 

 

ค่ารักษาพยาบาล หมายความว่า ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล ดังต่อไปน้ี 

1. ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ค่าเลือดและส่วนประกอบของเลือดหรือสารทดแทน ค่าน้ำยา

หรืออาหารทางเส้นเลือด ค่าออกซิเจน และอื่นๆ ทํานองเดียวกันที่ใช้ในการบำบัดรักษาโรค 

2. ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษาโรค รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ดังกล่าว 

3. ค่าบริการทางการแพทย์ค่าบริการทางการพยาบาล ค่าตรวจวินิจฉัยโรค ค่าวิเคราะห์โรคแต่ไม่รวมถึง

ค่าธรรมเนียมแพทย์พิเศษ ค่าจ้างพยาบาลพิเศษ ค่าธรรมเนียมพิเศษและค่าบริการอื่นทํานองเดียวกันที่มีลักษณะเป็น

เงินตอบแทนพิเศษ 

4. ค่าตรวจครรภ์ค่าคลอดบุตรและการดูแลหลังคลอดบุตร 

5. ค่าห้องและค่าอาหาร ตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาพยาบาล 

6. ค่าใช้จ่ายเพื่อเป็นการเสริมสร้างสุขภาพและป้องกันโรค 

7. ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ 

8. ค่าใช้จ่ายอื่นที่จําเป็นแก่การรักษาพยาบาลตามที่กระทรวงการคลังกำหนด 

 

สถานพยาบาล หมายความวา่ สถานพยาบาลของทางราชการและสถานพยาบาลเอกชนที่มีลักษณะการ

ให้บริการเป็นโรงพยาบาล ซึ่งได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการและดำเนินการตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 

 

คุณสมบัติของผู้มีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาล 

1. ผู้มีสิทธ ิ

1.1 ข้าราชการและลูกจ้างประจำซึ่งได้รับเงินเดือนหรือค่าจ้างประจำจากเงินงบประมาณ 

1.2 ลูกจ้างชาวต่างประเทศซึ่งมีหนังสือสัญญาจ้างที่ได้รับค่าจ้างจากเงินงบประมาณ 

1.3 ผู้ได้รับบํานาญปกติหรือผู้ได้รับบํานาญพิเศษเพราะเหตุทุพพลภาพ 

2. บุคคลในครอบครัว 

2.1 บิดาหรือมารดาที่ชอบด้วยกฎหมายของผู้มีสิทธิ 

2.2 คู่สมรสที่ชอบด้วยกฎหมายของผู้มีสิทธิ 

2.3 กรณีบุตรนั้นให้ไม่เกิน 3 คน เรียงลำกับก่อนหลัง โดยต้องเป็นบุตรโดยชอบด้วยกฎหมาย และ

ยังไม่บรรลุนิติภาวะหรือบรรลุนิติภาวะ แต่เป็นผู้ไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถที่อยู่ในอุปการะ
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เลี้ยงดูของข้าราชการ (ไม่รวมบุตรบุญธรรมและบุตรที่ยกให้เป็นบุตรบุญธรรมผู้อื่น) หากบุตรคนใดตายลง

ก่อนบรรลุนิติภาวะ ให้สามารถเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุตรคนถัดไปแทนได้ (กรณีบุตรมากกว่า 3 คน) 

 

การเกิดสิทธิ คลอดเป็นทารก 

หมดสิทธ ิ 

- บรรลุนติิภาวะบุตรมีอายุครบ 20 ปีบริบูรณ ์

- จดทะเบียนสมรส 

ทั้งนี้ไม่รวมถึงบุตรบุญธรรมหรือบุตรซึ่งได้ยกให้เป็นบุตรบุญธรรมของบุคคลอื่น 

** ผู้เบิกมีสิทธินําใบเสร็จรับเงินมาขอเบิกได้ภายในกำหนด1ปี นับแต่วันที่ระบุในใบเสร็จรับเงิน** 

 

หลักเกณฑ์การใช้สิทธิเบิกเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

   1. นำใบเสร็จรับเงินที่สถานพยาบาลออกให้ยื่นเบิกที่ต้นสังกัด 

2. กรณจีำเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ต้องแนบหนังสือรับรองการใช้ยานอก 

3. กรณกีารนวดเพื่อการบำบัดรักษาโรค ต้องแนบใบรับรองแพทย์ 

   4. แบบใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาล ( แบบ 7131) 

  5.ใบประเมินคัดแยกผู้ป่วย (กรณีเข้ารับการรักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลเอกชนประเภทผู้ป่วยใน) 
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ภาคผนวก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1.  ข้าพเจา้................................................................................................ตำแหน่ง............................................................. 

     สังกดั สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามธัยมศึกษาสุราษฎร์ธานี ชุมพร   โทรศพัท์........................................................... 

2.  ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของ 

       ตนเอง 

       คู่สมรส  ชื่อ.........................................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………………………… 

       บิดา      ชื่อ.........................................................................เลขประจำตัวประชาชน………………………………….. 

       มารดา   ชื่อ.........................................................................เลขประจำตัวประชาชน………………………………….. 

       บุตร       ชื่อ........................................................................เลขประจำตัวประชาชน…………………………………. 

  เกิดเมื่อ............................................................เป็นบุตรลำดับที่....................... 

   ยังไม่บรรลุนติิภาวะ        เป็นบุตรไร้ความสามารถ หรือเสมือนไรค้วามสามารถ  

ป่วยเป็นโรค............................................................................................................................................................................. 

และได้เข้ารับการตรวจรกัษาพยาบาลจาก (ชื่อสถานพยาบาล)............................................................................................... 

ซึ่งเป็นสถานพยาบาลของ  ทางราชการ  เอกชน  

ตั้งแต่วันที่.................................................................................ถึงวันที่.................................................................................... 

เป็นเงินรวมทั้งสิ้น..................................................บาท (.................................................................................................)       

ตามใบเสร็จรับเงินที่แนบ จำนวน...........................ฉบับ 

3.  ข้าพเจา้มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

      ตามสิทธ ิ        เฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิที่ไดร้ับจากหน่วยงานอื่น 

                                       เฉพาะส่วนทีข่าดอยู่จากสัญญาประกนัภัย 

เป็นเงิน.............................................บาท   (............................................................................…………………..)    และ 

(1) ข้าพเจ้า    ไม่มีสิทธิได้รบัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่แต่เลือกใช้สิทธิจากทางราชการ 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 เป็นผู้ใช้สิทธิเบิกค่ารกัษาพยาบาลสำหรับบุตรแต่เพียงฝ่ายเดียว 

(2) ........ข้าพเจ้า  ไม่มีสิทธิได้รบัค่ารกัษาพยาบาลจากหน่วยงานอ่ืน 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ แต่ค่ารกัษาพยาบาลทีไ่ด้รับต่ำกว่าสทิธิตาม 

     พระราชกฤษฎีกา ฯ 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

 มีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลจากหน่วยงานอืน่ในฐานะเป็นผู้อาศัยสิทธิของผู้อื่น 

 

 บัญชีธนาคารกรุงไทยเลขที่บัญชี.......................................... เลขที่บัตรประชาชน................................................ 

แบบ 7131 

ใบเบิกเงินสวัสดิการเกีย่วกับการ 

โปรดทำเครื่องหมาย ลงในช่อง  พร้อมทั้งกรอกข้อความเทา่ที่จำเป็น 
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คำช้ีแจง 

ให้แนบสำเนาคำส่ังศาลท่ีสั่ง/พิพากษาให้เป็นบุคคลไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ 

ให้มีคำชี้แจงด้วยว่ามีสิทธิ์เพียงใด และขาดอยู่เท่าใด กรณีได้รับจากหน่วยงานอื่นเมื่อเทียบสิทธิตามพระราชกฤษฎีกา

เงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลหรือขาดอยู่เท่าใดเมื่อได้รับค่ารักษาพยาบาลตามสัญญาประกันภัย 

ให้เติมคำว่า คู่สมรส บิดา มารดาหรือบุตรแล้วแต่กรณีให้เสนอต่อผู้มีอำนาจอนุมัติ 

4.  เสนอ ผู้อำนวยการสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษาเขต 11 

  ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ ข้าพเจ้ามีสิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลสำหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวตามจำนวน

ที่ขอเบิก ซึ่งกำหนดไว้ในกฎหมาย และข้อความขา้งต้นเป็นจริงทุกประการ 

                 (ลงชื่อ).............................................................ผู้ขอรับเงินสวัสดกิาร 

                      (......................................................................) 

                 วันที่..................เดือน.....................................พ.ศ................ 

 

5.  คำอนุมัต ิ

  อนุมัติให้เบิกได้ 

                  (ลงชื่อ)........................................................................... 

                          (.........................................................................) 

                   ตำแหน่ง.......................................................................... 

 

6.  ใบรับเงิน 

  ได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรกัษาพยาบาล จำนวน..........................................................................บาท 

    (.............................................................................................................................................................)  ไว้ถูกต้องแล้ว 

                      (ลงชื่อ)........................................................ผูร้ับเงิน 

                                (.......................................................) 

                       (ลงชื่อ)........................................................ผูจ้่ายเงิน 

                                 (.......................................................) 

                        วันที่...............เดือน....................................พ.ศ................ 
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คำอธิบายขั้นตอนการกรอกแบบฟอร์มใบเบิกเงินสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารกัษาพยาบาล (แบบ 7131) 

1. ชื่อ–นามสกุล/ตำแหน่ง/สังกัดของผู้ขออนุมัติเบิกเงินสวัสดิการคา่รักษาพยาบาล 

2. ให้ทำเครื่องหมาย √ ในช่องว่างใบเสร็จรับเงิน    ขอเบิกเงินค่ารักษาพยาบาลของผู้มีสิทธิ/ผู้อาศยัสิทธิ 

ตามใบเสร็จรับเงิน 

2.1 กรณีเบิกค่ารักษาพยาบาลของบิดา/มารดา/คู่สมรส/บุตร ให้ระบุสาระสำคัญ-ชื่อ–นามสกุล  

เลขประจำตัว-บุตร ให้กรอกข้อมูล ชื่อ–นามสกุล/เกิดเมื่อ/เป็นบุตรลำดับที่ (ของบิดา)/(มารดา)/ยังไม่บรรลุ

นิติภาวะ/เป็นบุตรไร้ความสามารถ 

2.2 ระบุโรคทีร่ักษา 

2.3 ระบุชื่อสถานพยาบาลที่รับการรักษา 

2.4 ให้ทำเครื่องหมาย √ ในช่องวา่ง     หน้าสถานพยาบาลทางราชการ/หรือเอกชน 

2.5 ตั้งแตว่ันที่ ถึง วันทีส่ิ้นสุดที่ทำการเบิกสวัสดกิารคา่รักษาพยาบาล 

2.6 ระบุตัวเลขเงินรวมเป็นเงินทั้งสิ้น (โดยคิดจากยอดเงินรวมทั้งหมดทีท่ำการรักษา) จำนวนรวม

ทั้งสิ้นกี่ฉบับที่ขอเบิก 

2.7 ตามใบเสร็จรับเงินตามจำนวนที่แนบ (ฉบับ) 

3. ให้ทำเครื่องหมาย √ ในช่องสิทธิที่ไดร้ับตามพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดกิารเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

3.1 ให้ทำเครื่องหมาย √ ในช่องสิทธิของผู้รับสิทธิสวัสดกิารค่ารักษาพยาบาล 

4. ฝ่ายการเงินเสนอผู้มีอำนาจลงนามอนุมตั ิ

4.1 ผู้ขอรับเงินสวัสดิการลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ–นามสกุลตัวบรรจง 

4.2 วัน/เดือน/ปีที่ขอรับเงินสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

5. ผู้มีอำนาจลงนามอนุมตัิลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ–นามสกุลตัวบรรจงพร้อมทั้งตำแหน่ง 

6. ให้ผู้มีสิทธริับเงินเขียนจำนวนเงินที่ได้รับ ลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ–นามสกุลตัวบรรจง 

7. ให้ผู้รับเงินลงลายมือชือ่และเขียนชื่อ–นามสกุลตัวบรรจง 

8. ให้ผู้รับจ่ายเงินลงลายมือชื่อและเขียนชื่อ–นามสกุลตัวบรรจง 

9. ลงวันที่จา่ยเงินสวัสดกิารคา่รักษาพยาบาล 

ภาคผนวก (ถ้ามี) 

ไม่มี 
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หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล กรณีเจ็บป่วยฉกุเฉินสถานพยาบาลเอกชน 

1. ผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยฉุกเฉินตามประกาศกระทรวงการคลังฯ (ฉุกเฉินวิกฤต 

หรือฉุกเฉินเร่งด่วนให้สถานพยาบาลเอกชนเป็นผู้เบิกค่ารักษาพยาบาลแทนผู้มีสิทธิในระบบเบิกจ่าย          

ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

2. กรณี สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไม่อนุมัติจ่ายเงินเน่ืองจากไม่เข้าเงื่อนไขผู้ป่วยฉุกเฉิน

ตามเกณฑ์คัดแยก หากแพทย์ผู้รักษาออกใบรับรองแพทย์ระบุความจำเป็นต้องรักษาเนื่องจากเป็นผู้ป่วย

ฉุกเฉินไม่รุนแรงตามเกณฑ์คัดแยก (ต้องแนบใบประเมินคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน) ให้นำหลักฐานยื่นเบิกเงิน      

ที่ต้นสังกัดตามสิทธิเบิกได้ดังนี้ 

- ค่าห้องและค่าอาหาร ไม่เกินวันละ 1,000 บาท 

- ค่ารักษาพยาบาลอื่น ๆ เบิกได้ครึ่งหน่ึงของจำนวนเงินที่จ่ายจริงไม่เกิน 8,000 บาท 

- ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ที่ใช้บำบัดรักษา เบิกตามอัตราที่กรมบัญชีกลางกำหนด 

 

 

10 



 

 

การเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปี 

(เบิกได้เฉพาะผู้มีสิทธิโดยตรงเท่านั้น บุคคลในครอบครัวไม่สามารถเบิกได้) 

1. ผู้มีสิทธิอายุไม่เกิน 35 ปีบริบูรณ์ เบิกได้ 7 รายการ (อัตราตามกรมบัญชีกลางกำหนด 580 บาท)+ 
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2. ผู้มีสิทธิอายุมากกว่า 35 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป เบิกได้ 16 รายการ (อัตราตามกรมบัญชีกลางกำหนด 1,050 บาท) 
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** ผู้มีสทิธิสามารถเบิกค่าตรวจสุขภาพประจำปีได้ ปีละ 1 ครั้ง ตามปีงบประมาณ ค่าตรวจสุขภาพประจำปี

จะไม่สามารถใช้เบิกจ่ายตรงได ้ต้องชาํระเงินสดไปก่อนและนําใบเสร็จไปเบิกหน่วยงานต้นสังกัด** 

 

การถกูจํากัดสิทธิและสิทธิซ้ำซ้อน 

1.  กรณผู้มีสิทธิมี 2 สิทธิ (สิทธิซ้ำซ้อน) กล่าวคือมีสิทธิทั้งจากหน่วยงานราชการหรือหน่วยงานอื่น

สามารถเลือกใช้สิทธิได้ โดยในการเลือกใช้สิทธิควรเลือกในสิ่งที่ดีที่สุด โดยถ้าเลือกสิทธิจากหน่วยงานอื่นแล้วจะหมด

สิทธิจากกรมบัญชีกลางทันที ทั้งนี้ผู้มีสิทธิจะสามารถเปลี่ยนแปลงสิทธิได้ปีละ 1 ครั้ง (ภายในตุลาคมของทุกปี) หากไม่

แจ้งถือว่าประสงค์ใช้สิทธิราชการ/ไม่ประสงค์เปลี่ยนแปลง 

2. กรณีที่บุคคลในครอบครัว มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลของตนเองจากหน่วยงานอื่น                

เช่นประกันสังคม ฯลฯ ซึ่งตามกฎหมายกำหนดว่าต้องใช้สิทธิตนเอง และเลือกสิทธิไม่ได้ เพราะบุคคลในครอบครัว          

เป็นเพียงผู้อาศัยสิทธิ ไม่ใช่ผู้มีสิทธิตามกฎหมาย แต่หากค่ารักษาพยาบาลที่ได้รับนั้น ต่ ำกว่าเงินสวัสดิการเกี่ยว             

กับการรักษาพยาบาลที่มีสิทธิ ก็ให้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ การรักษาพยาบาลเฉพาะส่วนที่ขาดอยู่จากสิทธิ

ได้ 

3. กรณีที่บุคคลในครอบครัวเป็นผู้อาศัยสิทธิผู้อื่นซึ่งมีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลสำหรับบุคคล        

ในครอบครัวจากหน่วยงานอื่นในขณะเดียวกัน ให้ผู้มีสิทธิมีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล         

สำหรับบุคคลในครอบครัวตามพระราชกฤษฎีกานี้**มีบัญญัติไว้ในพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการรักษาพยาบาล พ.ศ.

2553 มาตรา 10วรรค 1-3** 
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1.ตรวจสอบสิทธ ิ

https://dps.cgd.go.th/pension/mainPage/personnelProfile 

 

2.อัตราค่าบริการสาธารณสุข 

https://mbdb.cgd.go.th/wel/searcheqpandmed2.jsp 
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เอกสารประกอบการเบิกสวัสดกิารค่ารกัษาพยาบาล 

1. กรณีเบิกให้บิดามารดา 

- สำเนาทะเบียนบ้านผู้เบิก (ข้าราชการ) 

- ใบเปลี่ยนชื่อสกุล (ถ้ามี) 

2. กรณีเบิกให้คู่สมรส 

- สำเนาทะเบียนสมรสของผู้เบิก (ข้าราชการ) 

- สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนคู่สมรส 

- ใบเปลี่ยนชื่อสกุล (ถ้ามี) 

3. กรณีเบิกให้บุตร 

- สำเนาสูติบัตร/ทะเบียนบ้านบุตร 

  -    หากผู้ใช้สิทธิประสงค์จะเบิกให้บุตรแต่เพียงผู้เดียวให้แนบหนังสือแจ้งการใช้สิทธิหรือการงดเบิกของอีก

ฝ่ายด้วยทุกครั้ง 

**กรณีตรวจสุขภาพประจำปี ต้องแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนและรายละเอียดรายการตรวจสุขภาพมาด้วย** 
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