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หนังสือยนิยอมช าระค่าเบีย้ประกันภยัผ่านบัญชบีัตรเครดติส าหรับการช าระเพียงครัง้เดียว 
LETTER OF PERMISSION FOR COLLECT PREMIUM FROM CREDIT CARD ACCOUNT 

Partner Id./ Reference Id............................. 
วนัท่ี/Date..................................................... 

 
ช่ือ/Name.......................................................................นามสกลุ/Last name........................................................................ 

เบอร์โทรศพัท์ท่ีติดตอ่ได้ของเจ้าของบตัร             
มีความประสงค์ให้บริษัทฯ  หกับญัชีบตัรเครดิตเพื่อช าระค่าเบีย้ประกนัภยั โดยตดับญัชีบตัรเครดิต / I wish to instruct the Company to make 
deductions from my Credit Card Account for the premium payment.  
 วีซา่/Visa   มาสเตอร์การ์ด/ Master Card ธนาคาร/ Bank....................................................... 
หมายเลขบตัร/Card No. 

                   
หมดอาย/ุExpiry Date 

      เพื่อช าระเบีย้ประกนัภยัตาม/Direct deduction for the premium payment for 
ใบเสนอราคาเลขท่ี / กรมธรรม์เลขท่ี / สลกัหลงักรมธรรม์ /Quotation No./ Policy No /Endorsement Policy......................................... ช่ือผู้ เอา
ประกนัภยั/Insured Name......................................................................... มีความสมัพนัธ์เป็น/Relation .....................จ านวนเงิน/
Amount..........................................................บาท//Baht (..................................................................................) 

ลายมือชื่อตามบัตร/Cardholder’s signature (As appear on card) ..................................................................................... 
(1) บริษัทฯ รับเฉพาะบตัรเครดิตของผู้ เอาประกนัภยัหรือบคุคลที่มีนามสกลุเดียวกบัผู้ เอาประกันภยั และเจ้าของบตัรเครดิต    ได้ลงลายมือชื่อตาม

บตัรแล้วเท่านัน้/The Company reserves the right to accept the payment which be performed by Insured or any others who has the 
same last name of insured and Cardholder sign as appear on  card. 

(2) หากมีการแก้ไขใด ๆ บนหนงัสือยินยอมฯ ต้องให้เจ้าของบตัรเครดิตลงลายมือชื่อก ากับด้วยทกุต าแหน่ง ให้เหมือนกับลายมือชื่อตามบตัรเครดิต/ Any 
amendment required credit card holder to sign as appear on  card. 

(3) บริษัทฯ จะส่งใบเสร็จรับเงิน/ใบก ากับภาษี ให้แก่ผู้ เอาประกันภัย ซึ่งจะมีผลบังคบัเม่ือเรียกเก็บเงินได้แล้ว/The Company will deliver the 
receipt/tax invoice to the Insured with its validity status effective after the payment is completed 

(4) กรณีที่สถาบนัการเงินไมส่ามารถด าเนินการหกับญัชีบตัรเครดิตตามที่ตกลงไว้ได้ไมว่า่ด้วยเหตใุดก็ตาม ให้ถือเสมือนวา่กรมธรรม์ประกนัภยัฉบบั
ดงักลา่วข้างต้นยงัไมมี่การช าระเงินคา่เบีย้ประกนัภยัแตอ่ยา่งใด ทัง้นี ้หากมีคา่ใช้จา่ยหรือคา่ธรรมเนียมใด ๆ อนัเกิดจากการที่สถาบนัการเงินไม่
สามารถหกับญัชีได้นัน้ ข้าพเจ้าตกลงเป็นผู้ รับผิดชอบในค่าใช้จ่ายดงักล่าว /In case of financial institution not able to debit credit card 
account as agreed with any reason, it seems that an insurance premium of the said policy has not been paid. Any expenses or 
fees arising out of the case above, I agree to responsible for that expenses and fees.     

(5) กรุณากรอกรายละเอียดและจดัสง่กลบั หน่วยงานเร่งรัดหนีสิ้น โทรสาร: 0 2638 9050  โทรศัพท์: 0 2638 9404  0 2638 9415,  
0 2638 9430/Please fill-in information and return to  Allianz Ayudhya  General Insurance Public Company Limited by  fax on number 
+66 2638 9050 Tel: +66 2638 9404, +66 2638 9415, +66 2638 9430  

ส าห รับเ จ้าหน้าที่ /
Officer use only 

เจ้าหน้าที่/Officer........................................................................วนัที่/Date ....................................... 
ความเห็นเพ่ิมเติม............................................................................................................................... 
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