
  แบบฟอรม์ชาํระบตัรเครดิต 

 

 

FM-AC-002                         Revision : 01 

 

หนังสือยนิยอมชาํระค่าเบี �ยประกันภัยผ่านบัญชบีัตรเครดติ (CREDIT CARD PAYMENT CONSENT FORM) 

 เพื%อความปลอดภยัของขอ้มลูบตัรเครดิตของท่าน กรุณากรอกรายละเอียดลงในแบบฟอรม์ “หนงัสือยินยอมชาํระค่าเบี :ยประกนัภยัผ่านบญัชีบตัรเครดิต” 
 ใหค้รบถว้น พรอ้มลงลายมือชื%อใหต้รงกบัหลงับตัรเครดิตที%ใชช้าํระเงินแลว้ 

    วนัที% / Date…………………………………. 

ขา้พเจา้        นาย / Mr.    นาง / Mrs. นางสาว / Ms. อื%นๆ / Other……………………………………………………. 

ชื%อ / First name ……………………………………………….. นามสกลุ / Family name…………...………………………………….. 

มีความประสงคใ์หบ้รษิัท ไอโออิ กรุงเทพ ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) หกับญัชีบตัรเครดิตเพื%อชาํระค่าเบี :ยประกนัภยัตาม 

กรมธรรมเ์ลขที% / Policy No. ……………………………………………………………………………………………………………….. 

ชื%อผูเ้อาประกนัภยั / Insured name ……………………………………………………………………………………………………….. 
 

 วีซ่า             มาสเตอรก์ารด์              เจซีบี      ธนาคาร …………………………………………………………..…………… 
 Visa                  Master Card                         JCB             Issuing Bank                 

หมายเลขบตัร / Credit Card No. 

                   

บตัรหมดอาย ุ/ Expiry Date 

     
   
ที%อยู่ตามบตัรเครดิต / Credit Card’s Billing Address…………………………………………………….……………………………... 

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

โทรศพัท ์/ Tel ………………………… มือถือ / Mobile ………….…….……….. Email ……………….……………………………... 

จาํนวนเงิน ......................................... บาท   จาํนวนเงินเป็นตวัอกัษร .......................................................................................... 
  Amount                                            Baht   Amount in words 

ขา้พเจา้ไดอ่้านและเขา้ใจขอ้กาํหนดและเงื%อนไขต่างๆที%ระบบตามสญัญานี:และขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความที%ปรากฎขา้งตน้และขอ้ความที%ปรากฎในเอกสารต่างๆ เป็น 
ความจริงทกุประการจึงลงลายมือชื%อไวเ้ป็นหลกัฐาน 
I have read all the items and conditions stated in the contract and I sign to warrant that the above statements are true. 
I hereby authorize AIOI Bangkok Insurance PCL. To charge my credit card for insurance policy number/insured’s name 
 

……………………………………………………… 

               ลายมือชื%อตามบตัร / Cardholder’s Signature 
 

สาํหร ับกรณีเจ้าของบัตรไม่ใช ่ผู้เอาประกันภัย และยินยอมให้ตัดชาํระค่าเบี�ยฯ ตามกรมธรรมข์ ้างต้น 
กรณีเจา้ของบตัรไมใ่ช่ผูเ้อาประกนัภยักรุณาแนบสาํเนาบตัรประชาชนพรอ้มเซ็นรบัรองสาํเนาถกูตอ้งทกุครั:ง 
 

ความสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกนัภยั........................................................................................................... 

หมายเหต:ุ บริษัทฯ จะส่งใบเสรจ็รบัเงิน / ใบกาํกบัภาษี ใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยั ซึ%งจะมีผลบงัคบัเมื%อเรียกเก็บเงินไดแ้ลว้ 

Note : The Company will deliver the receipt/tax invoice to the Insured with its validity starts effective after the payment is completed. 

รหสัอนมุตั ิ

Approve code 

วนัที% 

Date 

เจา้หนา้ที% AC 

Officer AC 

 

สอบถามรายละเอียดวิธีการชาํระดว้ยบตัรเครดิต โปรดติดต่อฝ่ายบญัชีและการเงิน     

If you require any further information regarding credit card inquiry. Please contact 

Accounting and Financial Department                     โทร. / Tel. 02 780 8000 ต่อ stuv 


