
 

 
 
 
 
 
 

หนังสือให้ความยินยอมตัดบัญชีผ่านบัตรเครดิต  
 

         วันที (Date)................................................... 
 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จํากัด (มหาชน) เรียกเก็บเงินของข้าพเจ้าจากบัตรเครดิต

ของข้าพเจ้าเพอืชําระค่าเบี ยประกันภัย ตามรายละเอียดดังนี (I agree and accept LMG Insurance Pubilic Company Limited to 
collect insurance premium via my credit card for policy as below details) 
 
กรมธรรม์เลขที (Policy Number)_____________________ รหัสตัวแทน (Agent Code )____________ 
ชือผู ้เอาประกันภยั (Insured Name) ____________________________________________ 
จํานวนเงิน (Amount) _________________   บาท(Baht) (____________________________________________) 
 
  

                บัตรเครดิตวีซ่า ธนาคาร(Visa card)  Bank name ______________________________________ 

 
            บัตรเครดิตมาสเตอร์การ์ด ธนาคาร(Master card)  Bank name ____________________________ 
 
                บัตรเครดิตเจซีบี ธนาคาร(JCB card)  Bank name _______________________________ 
   
หมายเลขบัตร(Card Number)   ___ ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ 
บัตรหมดอายุ (Expired Date)    ___ ___ - ___ ___  (mm-yy)                     
โดยให้ท ําการตัดบัตรวันที______________________ 
 

ชือเจ้าของบัตร นาย / นาง / นางสาว (Cardmember Name)_____________________________________________ 
ทีอยู(่Address) _____________________________________________________________________________ 
โทรศัพท์บ้าน (Home phone)___________________________ มือถือ (Mobile)__________________________ 
 
 
ลายมือชือ (ตามบตัร) (Authorized Signature)______________________________________________ 
 

หมายเหตุ : บริษัทฯ จะส่งใบเสร็จรับเงิน/ใบกํากับภาษี ให้แก่ผู ้เอาประกันเมือได้รับการยืนย ันจากธนาคารว่าเรียกเก็บเงินได้แล้ว 
            

สําหรับเจ้าหน้าทีบริษัทฯ / Company Staff only 
 

จํานวนเงิน..................................................................รหัสอนุมัติ............................................................................. 
วันทีขออนุมัติ.........................................................เจ้าหน้าทีผู ้ขอรหสัอนุมัติ........................................................... 
เลขทีเอกสารอ้างอิง........................................................................... 
 

เอกสารเลขที(Doc No)................../ __

LMG Insurance Public Company Limited 
บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จํากัด (มหาชน) 
 


