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คาบริการทางการแพทย
จายเงินสมทบครบ 3 เดือน

ภายในระยะเวลา 15 เดือน 

(กอนทุพพลภาพ)

         ทพุพลภาพ หมายความวา่ การสญูเสยีอวยัวะหรอืสญูเสยีสมรรถภาพของ
อวยัวะหรอืของรา่งกายหรอืสญูเสยีภาวะปกติของจติใจ จนทําให้ความสามารถในการ
ทํางานลดลงถึงขนาดไมอ่าจประกอบการงานตามปกติได้ ทั�งนี�ตามหลักเกณฑ์ที�คณะ
กรรมการการแพทยกํ์าหนด

ไดรับการฟนฟูสมรรถภาพ
๐ สํานักงานประกันสังคมจะจายคาฟนฟู
สมรรถภาพของผูทุพพลภาพตามหลักเกณฑ
ประกาศฯ กําหนด

เงินทดแทนการขาดรายได

๐ กรณีทุพพลภาพรุนแรง ไดรับในอัตรา

รอยละ 50 ของคาจางเปนรายเดือน

ตลอดชีวิต

๐ กรณีทุพพลภาพไมรุนแรง ไดรับเงิน

ทดแทนการขาดรายไดตามหลักเกณฑ

และระยะเวลาตามประกาศฯ กําหนด

เง่ือนไขและหลักเกณฑ

สิทธิประโยชนท่ีไดรับ

กรณีเสียชีวิต
๐ ผูจัดการศพมีสิทธิไดรับคาทําศพ 40,000 บาท

๐ เงินสงเคราะหกรณีผูประกันตนท่ีทุพพลภาพถึงแก

ความตาย 

            กรณีเขารับบริการทางการแพทย                   

            ณ สถานพยาบาลของรัฐ

๐ ประเภทผูปวยนอก จายเทาท่ีจายจริงตาม

ความจําเปน

๐ ประเภทผูปวยใน จายคาบริการทางการ

แพทยใหแกสถานพยาบาลคํานวณตามกลุม

วินิจฉัยโรค (DRGS)

            กรณีเขารับบริการทางการแพทย                   

            ณ สถานพยาบาลของเอกชน

๐ ประเภทผูปวยนอก จายเทาท่ีจายจริง

แตไมเกินเดือนละ 2,000 บาท

๐ ประเภทผูปวยใน จายเทาท่ีจายจริง

แตไมเกินเดือนละ 4,000 บาท

            คารถพยาบาลหรือคาพาหนะรับ

สงผูทุพพลภาพกรณีเขารับบริการ

ทางการแพทย เหมาจายไมเกินเดือนละ

500 บาท

เอกสารขอรับประโยชนทดแทน

๐ แบบคําขอรับประโยชนทดแทน

(สปส. 2-01)

๐ ใบรับรองแพทยท่ีระบุวาเปนบุคคล

ทุพพลภาพ

๐ สําเนาเวชระเบียน

๐ สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร

ประเภทออมทรัพยหนาแรก


