
                                                                                                                                                                  
                                                                                                                                                        

 
 

 
 

 
หนังสือขอให้หกับัตรเครดิต เพื่อช ำระค่ำเบีย้ประกันภัย  

 
                                                                                                                                 เขียนที…่………................................…………………  
                                                                                         วนัท่ี…………เดือน………………….…..พ.ศ. …..…….                         
              ข้าพเจ้า  (ผู้ ถือบตัรเครดิต / ภาษาไทย) ชื่อ..............................................นามสกลุ.......……..…………………...…….……......      งานใหม ่         งานตอ่อาย ุ
(ภาษาองักฤษ) Name................................................Surname….....……..........……….…..………...…เลขทีบ่ตัรประชาชน............................................................. 
ยินยอมให้บริษัท ธนชาตประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) เรียกเก็บเบีย้ประกนัภยั ส าหรับประกันภัยประเภท (โปรดระบุ)............................................................................ 
เลขกรมธรรม์เดิม......................................................................................ผู้ เอาประกนัภยัชื่อ ………………………………………………………..………………….… 
จ านวนเงิน.......................................................................................................(..............................................................................................................................) 
ระยะเวลาเอาประกนัภยั  เร่ิมต้นวนัที่  ...........................................................................สิน้สดุวนัที่  ...........................................................................   เวลา 12.00 น. 
จากบญัชีบตัรเครดติของข้าพเจ้า สมาชิกบตัรหมายเลขบตัร                                 
 VISA CARD ธนาคาร...........................................               MASTER CARD ธนาคาร……………………………………    วนัหมดอาย ุ
 แบง่ช าระ 0% 3 เดือน เบีย้ขัน้ต ่า 3,000 บาท (บตัรเครดิต ธนชาต / กสิกร / กรุงไทย / กรุงศรี ยกเว้น บัตรเฟิร์สช้อยส์) 
 แบง่ช าระ 0% 10 เดือน ประกนัมะเร็งอุน่ใจ เบีย้ขัน้ต ่า 5,000 บาท (เฉพาะบตัรเครดิต ธนชาต) 

แบง่ช าระ 0% 6 เดือน ประกนัมะเร็งอุ่นใจ เบีย้ขัน้ต ่า 3,000 บาท (บตัรเครดิต ธนชาต / กสิกร / กรุงไทย / กรุงศรี ยกเว้น บัตรเฟิร์สช้อยส์) 
                 ช าระเต็มจ านวน 
 

กรณีช่ือเจ้ำของบัตรเครดิต ไม่ตรงกับช่ือผู้เอำประกันภัย โปรดระบคุวามสมัพนัธ์…………………………..……………. 

ลายมือชื่อเจ้าของบตัร                                         (ตามลายเซ็นต์หลงับตัรเครดติ)     

         รับกรมธรรม์และใบเสร็จตามที่อยู ่                          รับกรมธรรม์ E-Policy ผ่านชอ่งทาง Email address      เบอร์ติดตอ่กลบั…...................................................... 

(โปรดระบุ ท่ีอยู ่หรือ E-mail address)………………………….......................................................................................... ................................................................................. 

*********** กรุณำกรอกข้อควำมให้ครบถ้วน เพื่อควำมสะดวกในกำรรับควำมคุ้มครองด้ำนประกันภัยจำกบริษัทฯ    ***********                                             

(ส่วนล่ำงส ำหรับเจ้ำหน้ำที่)           รหสัอนุมัติจำกธนำคำร (Approval Code )   

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………… 

เจ้ำของบัตรโปรดระบุกรณีท ำประกันภัยรถยนต์                                              
หลักฐำนกำรรับประกันภยั 

ช่ือและท่ีอยู่ผู้ เอาประกนัภยั เบีย้ประกนัภยั  บาทคณุ สขุ8,4แ5666สนัต์  คณุจนัทร   

 

อากรแสตมป์ าท 
รวมเงิน   าท 

ภาษีมลูคา่เพิม่  บาท 
รวมเป็นเงิน  

 กรมธรรม์ประกนัภยั / สลกัหลงั เลขท่ี  

รหสั ช่ือรถยนต์ เลขทะเบียน เลขตวัถงั จ านวนท่ีนัง่ / ขนาด /น า้หนกั 
                                           

      “  หลกัฐานการรับประกนัภยัไม่ใช่ใบเสร็จรับเงนิ หลักฐานการรับประกนัภยัฉบับนี ้จะสมบูรณ์เม่ือได้รับรหัสอนุมัติจากธนาคาร (Approval Code ) แล้ว  
                ส าหรับการช าระผ่านบัตรเครดิตและใช้ร่วมกบัเอกสาร Mail Order โดยไม่ฉีกแยกส่วนเท่านั้น โดยบริษทัฯ จะออกใบเสร็จรับเงนิให้กต่็อเม่ือบริษทั 
          “สำมำรถเรียกเก็บเงนิได้ครบถ้วนตำมจ ำนวนแล้วเท่ำนัน้  ”        

 
                                                

ATTN:  ………………….................... (กรุณาระบุวนัตัดช าระเฉพาะในวนัท าการ)      
จาก       :  FAX :                                 TEL:     

……...………….…………...…… 
               กรรมการ 

วนัท่ีหกับญัชีบตัรเครดติ     /    /   
                                       (ภายในวนัครบก าหนดช าระ) 
 
 
 
 

……………….……………… 
               กรรมการ 

Mail  order  ตดับตัรเครดติ 
ผู้ รับเงิน 


