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หมายเหตุ:  - *เบอร์โทรศพัทมื์อถือที�กรอกขอ้มูล สามารถนาํไปลงทะเบียนใชง้าน              TPA Care mobile app ผา่นระบบ IOS และ Android
  - TPA Care mobile app สามารถคน้หารพ.คู่สัญญา, บตัร Virtual Card ใชแ้ทนบตัรจริง  


