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จะใช้้แบบฟอร์์มน้ี้� เม่ื่� อใด
ใช้้แบบฟอร์์มน้ี้� หากคุุณได้้ชำำ �ระเงิิ นค่าเต้้านมเทีียมภายนอกชิ้้�น  ใหม่่หรืื อเพื่่�  อทด
แทนขิ้้�น  เดิิม ต้ั้�ง แต่่วัันที่่�    1 กรกฎาคม 2551 เป็็ นต้้นไป

โครงการจ่ายเงิิ นคืืน สำำ �หรัับเต้้านมเทีียมภายนอก
คุุณสามารถขอรัั บเงิิ นคืนสำำ �หรัั บอวััยวะเทีียมหน่ึ่�งข้ างได้้สููงสุด 400 ดอลลาร์์หรืื อ
สููงสุด 800 ดอลลาร์์ หากคุุณจำำ �เป็็ นต้้องใช้้อวััยวะเทีียมสำำ �หรัั บเต้้านมท้ั้�ง สอง
ข้้างหลััง การผ่่าตััด  เงิิ นชดเชยจำำ �นวนน้ี้� อาจครอบคลุมอวััยวะเทีียมภายนอกหรืื อ
อวััยวะเทีียมสำำ �หรัั บว่่ายน้ำำ�� ภายนอกสำำ �หรัั บผู้้�ที่่�    ได้้รัั บการผ่่าตััด เต้้านม เนื่่�  องจาก
มะเร็็ ง ซึ่่ �งรว มถึึง :
	• การผ่่าตััด เต้้านมออกท้ั้�ง สองข้าง
	• การผ่่าตััด เต้้านมเพื่่�  อป้้องกัันล่ วงหน้้า - การผ่่าตััด เพื่่�  อป้้องกััน
	• การผ่่าตััด เต้้านมออกบางส่วน
	• การผ่่าตััดก้ อนเนื้้�  อ

ใครสามารถขอใช้้สิิทธ์ิ์� ได้้
คุุณสามารถขอใช้้สิิ ทธิ์์�  ได้้ หากคุุณ:

	• ลงทะเบีี ยนใน Medicare

	• ได้้รัั บการผ่่าตััด เต้้านมเนื่่�  องจากมะเร็็ ง
	• ไม่่เคยซื้้�  ออวััยวะเทีียมและไม่่เคยขอใช้้สิิ ทธิ์์�  ภายใต้้โครงการน้ี้� ในช่วง 2 ปีีที่่� 
ผ่่านมา

หากคุุณได้้รัั บความช่่วยเหลืื อทางการเงิิ นจากกระทรวงกิจการทหารผ่่านศึึ ก 

(DVA) ให้้ขอใช้้สิิ ทธิ์์�ข  องคุุณผ่่าน DVA

หากบุุคคลใดซื้้�  ออวััยวะเทีียมก่่อนเสีี ยชีีวิ ิ ต ผู้้�จััด   การมรดกหรืื อผู้้�ดู  แลทรััพย์ สิิ น
สามารถยื่่�นคำ  ำ �ร้องขอใช้้สิิ ทธิ์์�  ได้้ ท้ั้�ง น้ี้�  ต้้องแนบเอกสารที่่�ร  ะบุุตััวบุ คคลน้ั้�นว่ าเป็็ น
ผู้้�จััด   การมรดกหรืื อผู้้�ดู  แลทรััพย์ สิิ นมาพร้อมกัั บคำำ �ร้องขอใช้้สิิ ทธิ์์�  น้ี้�  (หากยััง ไม่่ได้้
แนบมาก่่อนหน้้าน้ี้� )

คุุณสามารถขอใช้้สิิทธ์ิ์� น้ี้� ได้้บ่่อยแค่่ไหน
คุุณสามารถขอรัั บเงิิ นคืนสำำ �หรัั บอวััยวะเทีียมแต่่ละชิ้้�น  ได้้เพีี ยงหน่ึ่�งครั้ �ง ในทุก ๆ 

2 ปีี  เราจะใช้้ข้้อมููลวัันที่่�   ในใบเสร็็ จรัั บเงิิ นของคุุณเพื่่�  อตรวจสอบว่่าครบ 2 ปีี แล้้ว
หรืื อไม่่นัั บต้ั้�ง แต่่ที่่�  คุุณได้้รัั บเงิิ นคืนครั้�งล่ าสุุด

หากคุุณซื้้�  ออวััยวะเทีียมชิ้้�น  น้ี้� มาน้้อยกว่่า 2 ปีี  คุุณสามารถขอใช้้สิิ ทธิ์์�สำ  ำ �หรัั บการ
ซื้้�  อของใหม่่แทนได้้เฉพาะกรณีีที่่�   เป็็ นเพราะเหตุุผลทางการแพทย์เท่่าน้ั้�น  การขอ
ใช้้สิิ ทธิ์์�  น้ี้�จ ะต้้องมีีจด หมายจากแพทย์หรืื อผู้้�  เชี่่�  ยวชาญด้้านสุขภาพผู้้�อื่่�นที่่�      อธิิ บาย
ถึึง เหตุุผลทางการแพทย์ว่่าทำำ �ไมคุุณจำำ �เป็็ นต้้องมีี อวััยวะเทีียม

คุุณไม่่สามารถขอใช้้สิิ ทธิ์์�  เปลี่่�  ยนอวััยวะเทีียมที่่�ซื้้�    อมาครั้�งสุ ดท้ายน้้อยกว่่า 2 ปีี  

ด้้วยเหตุุผลว่่า:
	• เลืื อกผิิด
	• ไม่่พอดีี
	• เปลี่่�  ยนใจ
	• คุุณภาพของอวััยวะเทีียมเปลี่่�  ยนแปลงไปเนื่่�  องจากการใช้้งานประจำำ �วััน
	• ชำำ �รุดหรืื อเสีี ยหาย

หากเป็็ นกรณีี ใดกรณีี หน่ึ่�ง เหล่่าน้ี้�  โปรดติดต่อผู้้�  จำำ �หน่่ายอวััยวะเทีียมของคุุณ

ก่่อนที่่ � คุุณจะขอใช้้สิิทธ์ิ์�
คุุณจะต้้องซื้้�  ออวััยวะเทีียมชิ้้�นนั้  �น มาก่่อนที่่�  คุุณจะสามารถขอใช้้สิิ ทธิ์์�  เบิิกเงิิ นจาก
เราได้้ หากคุุณ:

	• มีีปร ะกัันสุ ขภาพส่วนตััว  คุุณต้้องยื่่�น  เรื่่�  องเบิิกเงิิ นผ่่านบริิ ษััทปร ะกัันก่ อนจึึง
จะสามารถขอใช้้สิิ ทธิ์์�  เบิิกเงิิ นจากเราได้้

	• ได้้รัั บเงิิ นช่วยเหลืื อจาก Centrelink โปรดตรวจสอบว่่าคุุณมีีสิ ิ ทธิ์์�  ได้้รัั บเงิิ น
ล่่วงหน้้าเพื่่�  อช่่วยในการชำำ �ระค่่าอวััยวะเทีียมหรืื อไม่่

สำำ �หรัั บข้้อมููลเพิ่่�  มเติิม โปรดไปที่่�   www.

servicesaustralia.gov.au/advancepayments

จำำ �นวนเงิิ นที่่ � คุุณจะได้้รัับคืืน
จำำ �นวนเงิิ นทั้�ง หมดที่่�  เราจะคืืนให้้ขึ้้�น  อยู่่�กัั   บการขอใช้้สิิ ทธิ์์�ข  องคุุณและเงิิ นที่่�  ได้้รัั บ
จากประกัันสุ ขภาพส่วนตััว หรืื อเงิิ นคืนจากแหล่่งอื่่�น   ๆ ซึ่่ �ง เป็็ นวงเงิิ นสูงสุด 400 

ดอลลาร์์สำำ �หรัั บอวััยวะเทีียมแต่่ละชิ้้�น   เราจะใช้้รายละเอีี ยดในคำำ �ขอใช้้สิิ ทธิ์์�รัั   บ
เงิิ นชดเชยของคุุณมาคำำ �นวณว่่าคุุณจะได้้รัั บเท่่าไร

ตััวอย่่างจำำ �นวนเงิิ นที่่ � เราจ่่าย
หากคุุณซื้้�  ออวััยวะเทีียมหน่ึ่�งชิ้้�นร   าคา 130 ดอลลาร์์ เราจะคืืนเงิิ นให้้คุุณเต็็ม
จำำ �นวน 130 ดอลลาร์์

หากคุุณได้้รัั บการผ่่าตััด เต้้านมออกท้ั้�ง สองข้างและซื้้�  อเต้้านมเทีียม 2 ชิ้้�น  ในราคา 
800 ดอลลาร์์ เราจะคืืนเงิิ นให้้คุุณเต็็มจำำ �นวน 800

ดอลลาร์์ หากคุุณซื้้�  อเต้้านมเทีียมในราคา 500 ดอลลาร์์และได้้รัั บเงิิ นคืน 200 

ดอลลาร์์จากบริิ ษััทปร ะกัันสุ ขภาพส่วนตััวข องคุุณ เราจะจ่่ายเงิิ นคืนให้้คุุณ 200 

ดอลลาร์์ ซึ่่ �ง เป็็ นส่วนต่างระหว่่างวงเงิิ นสูงสุด 400 ดอลลาร์์กัั บจำำ �นวนเงิิ นที่่�  คุุณ
ได้้รัั บคืืน

สิ่่ � งที่่ � คุุณไม่่สามารถขอเบิิกคืืน ได้้คืื อ
ชุุดชั้�น ในหรืื อผลิิ ตภัั ณฑ์์อื่่�น   ๆ เช่่น ผ้้าคลุมเต้้านมเทีียม แผ่่นปิิ ดหััวน ม ชุุดว่ายน้ำำ��
หลััง ผ่่าตััด  เต้้านมเทีียมภายใน หรืื อการผ่่าตััด สร้้างเต้้านม

เราจะจ่่ายเงิิ นให้้คุุณอย่่างไร
เราจะจ่่ายเงิิ นคืนให้้คุุณโดยการโอนเงิิ นอิเล็็กทรอนิิกส์์ (EFT) ไปยัังบัั  ญชีีธน าคาร
ที่่�  คุุณระบุุไว้้ เราจะส่่งใบแจ้้งยอดไปยัังที่่�   อยู่่�ท  างไปรษณีีย์ ที่่�  คุุณระบุุไว้้เพื่่�  อแสดง
จำำ �นวนเงิิ นที่่�  โอนเข้้าบัั ญชีีธน าคารของคุุณ

เราดำำ �เนิินการเรื่่�  องการขอใช้้สิิ ทธิ์์�ส่  วนใหญ่่ภายใน 10 วัันทำ ำ �การ

สำำ �หรัับข้้อมููลเพ่ิ่� มเติิม
โปรดไปที่่�   servicesaustralia.gov.au/ebprp หรืื อโทรหาเราที่่�   132 011

ข้้อมููลเป็็ นภาษาไทย
เราสามารถแปลเอกสารที่่�  คุุณจำำ �เป็็ นต้้องใช้้สำำ �หรัั บการขอใช้้สิิ ทธิ์์�ข  องคุุณได้้โดย
ไม่่มีีค่ าใช้้จ่่าย หากต้้องการพูดคุุยกัั บเราเป็็ นภาษาไทย โปรดโทร 132 011

ความช่่วยเหลืื อด้้านการได้้ยิินและการพูด
หากคุุณมีีปัั  ญหาด้้านการได้้ยิินหรืื อการพูด คุุณสามารถใช้้บริิ การ
•	 National Relay Service ที่่�  หมายเลข 1800 555 660 หรืื อ
	• บริิ การ TTY ของเราที่่�  หมายเลข 1800 810 586 คุุณต้้องมีี โทรศััพท์  TTY เพื่่�  อ
ใช้้บริิ การน้ี้�

สำำ �หรัั บข้้อมููลเพิ่่�  มเติิมเกี่่�  ยวกัั บความช่่วยเหลืื อด้้านการสื่่�  อสาร โปรดไปที่่�    
servicesaustralia.gov.au และค้้นหาคำำ �ว่า ‘accessibility’

Claim for External Breast Prostheses 
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Filling in this form
You can complete this form on your computer using Adobe Acrobat 
Reader, or you can print it.

For help on how to fill in our forms, go to 
servicesaustralia.gov.au/formhelp

If you have a printed form:
•	 Use black or blue pen.
•	 Print in BLOCK LETTERS.
•	 Print in English.

•	 Where you see a box like this  Go to 1 skip to the question 
number shown.

Private health insurance

1	 Do you have private health insurance?

	No	 	 Go to 3
	Yes	 	 You need to claim any refund you are eligible for 

from your private health fund before you claim a 
reimbursement from us.

2	 How much did you receive from your private health fund or other 
financial help for the prosthesis(es) you are claiming?

Private health fund $

Other $

The amount of your reimbursement will be reduced by the 
amount refunded or financial help already received.

Claimant’s details – the person who received the prosthesis(es)

3	 Medicare card number

� Ref no. 

4	 Mr    Mrs    Miss    Ms    Mx    Other 

Family name

First given name

5	 Postal address

Postcode

6	 Do you want this recorded as your permanent postal address?

	No	

	Yes	

If you are listed on a Medicare card with others and you do 
not want the address change applied to everyone on your 
Medicare card, contact us to transfer to a new card.

7	 Daytime phone number (including area code)

Email 

8	 Prosthesis - Tick all that apply
	 Left breast	

	 Right breast	

Bank account details

9	 Read this before answering the following question.

If you would like to update your bank details for all future 
Medicare payments, you can use your Medicare online 
account through myGov.

Where do you want your payment for this claim made?

Current bank account stored with Medicare  Go to 10
New bank account  Give details below

Details provided will be recorded as your permanent bank 
account for all future Medicare payments.

All payments are made through EFT. Payments cannot be 
made via EFT if the nominated account has restrictions on 
EFT deposits.

Payments cannot be made to an account used exclusively for 
funding from the National Disability Insurance Scheme.

Name of bank, building society or credit union

Branch number (BSB)

Account number (this may not be the card number)

Account held in the name(s) of

Claim for External Breast Prostheses 
Reimbursement Program (NH005)
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Executor or administrator details

Only complete question 10 and 11 if you are the executor or 
administrator of an estate where the claimant is deceased.

10	 Full name of executor or administrator

11	 Contact phone number (including area code)

ประกาศเกี่่�  ยวกัับความเป็็ นส่วนตัว

12	 ความเป็็ นส่วนตััว และความปลอดภัั ยของข้อมููลส่่วนบุคคล
ของคุุณมีีคว ามสำำ �คัั ญต่่อเรา และได้้รัั บการคุ้้� มครองโดย
กฎหมาย เราเก็็บรวบรวมข้้อมููลน้ี้� เพื่่�  อให้้เราสามารถ
ประมวลผลและจััด การคำำ �ร้องและการชำำ �ระเงิิ นของคุุณ และ
ให้้บริิ การแก่่คุุณ เราจะแบ่่งปัันข้ อมููลของคุุณกัั บบุุคคลอื่่�นก็ 
ต่่อเมื่่�  อคุุณได้้ตกลงยินยอมแล้้ว หรืื อเมื่่�  อกฎหมายอนุุญาต
หรืื อกำำ �หนดไว้้เท่่าน้ั้�น  สำำ �หรัั บข้้อมููลเพิ่่�  มเติิม โปรดไปที่่�   www.

servicesaustralia.gov.au/privacypolicy

คำำ �รับรอง

13	 ฉัันขอรัับรองว่่า:
•	 ฉััน ได้้อ่่านข้อมููลในหน้้า 1 ของแบบฟอร์์มน้ี้� แล้้ว
•	 ฉััน ได้้รัั บการผ่่าตััด เต้้านมเนื่่�  องจากโรคมะเร็็ ง
•	 จำำ �นวนเงิิ นที่่�  เรีี ยกร้้องได้้รัั บการชำำ �ระแล้้ว
•	 ฉััน ได้้เรีี ยกร้้องผ่่านประกัันสุ ขภาพส่วนตััวข องฉััน แล้้ว 

(ถ้้ามีี )

•	 ฉััน ไม่่มีีสิ ิ ทธิ์์�  เรีี ยกร้้องความช่่วยเหลืื อทางการเงิิ นจาก
กระทรวงกิจการทหารผ่่านศึึ กสำำ �หรัั บการซื้้�  อครั้�ง น้ี้�

•	 ฉััน เป็็ นผู้้�จััด   การมรดกหรืื อผู้้�ดู  แลมรดกที่่�ดำ  ำ �เนิินการใน
นามของกองมรดกของผู้้�ข  อใช้้สิิ ทธิ์์�ที่่�    เสีี ยชีีวิ ิ ต (ถ้้ามีี ) ฉััน
ได้้จััด เอกสารที่่�  เหมาะสมให้้ Services Australia แล้้ว (ก่่อน
หน้้าน้ี้� หรืื อพร้อมกัั บการขอให้้สิิ ทธิ์์�ครั้  �ง น้ี้� ) เพื่่�  อระบุุตััวตน
ของฉััน  ได้้แก่่

•	 ฉััน ได้้อ่่าน เข้้าใจ และตกลงยอมรัั บประกาศความเป็็ น
ส่่วนตัว

•	 ข้้อมููลที่่�ฉััน   ให้้ไว้้ในแบบฟอร์์มน้ี้�คร บถ้้วนและถููกต้้อง
ฉัันเข้้าใจว่่า :
•	 ฉัันกำ ำ �ลััง ใช้้สิิ ทธิ์์�ข  อรัั บเงิิ นคืนสำำ �หรัั บการซื้้�  อเต้้านมเทีียม
ภายนอก

•	 การให้้ข้้อมููลเท็็จหรืื อทำำ �ให้้เข้้าใจผิดเป็็ นความผิิดร้าย
แรง

ลายมืือชื่่ � อผู้้�ข  อใช้้สิิ ทธิ์์ �

-
วัันที่่  �  (วััน เดืือน ปี)

การส่งคืืน แบบฟอร์์มน้ี้�

ตรวจสอบให้้แน่่ใจว่าคุุณได้้ตอบคำำ �ถามที่่�  ต้้องตอบท้ั้�ง หมดและลงชื่่�  อและวัันที่่� 
บนแบบฟอร์์มน้ี้� เรีี ยบร้้อยแล้้ว แนบสำำ �เนาใบเสร็็ จรัั บเงิิ นพร้อมกัั บคำำ �ขอใช้้สิิ ทธิ์์�
ของคุุณ โดยระบุุรายละเอีี ยดของการซื้้�  อแต่่ละรายการ

ส่่งแบบฟอร์์มน้ี้� และเอกสารประกอบใด ๆ โดย:
•	 ส่่งทางไปรษณีีย์ ไปที่่�

Services Australia 

External Breast Prostheses Reimbursement Program 

GPO Box 9822

ในเมืืองหลวงของคุุณ
•	 ส่่งทางอีี เมลไปที่่�   ebpr@servicesaustralia.gov.au 

การส่งข้อมููลส่่วนบุคคลผ่่านเครืื อข่่ายหรืื อช่่องทางอีี เมลที่่�  ไม่่ปลอดภัั ย
อาจมีีคว ามเสี่่�  ยง

•	 ส่่งด้้วยตนเองที่่�ศู  นย์บริิ การของเรา
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