
  

ใบเบิกสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลไข้ใน 
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5. สิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาลของบุตรเบิกได้ไม่เกินอายุ 20 ปีบรบิูรณ์  หรือบรรลุนิติภาวะ 
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