
แบบฟอร์มชำ�ระบัตรเครดิต
ชื่อ ..............................................  สกุล .............................................. (เจ้าของบัตร)

เบอร์โทรที่สามารถติดต่อได้ ...........................................................

 Visa Card  Master Card   ธนาคาร ........................................................

หมายเลขบัตร                   

บัตรหมดอายุ ................... /...................

เพื่อชำาระค่าเบี้ยประกันภัยของผู้เอาประกัน ชื่อ-สกุล  ............................................................................................................   

วันเริ่มต้นคุ้มครอง ............/............/............

โดยต้องการชำาระเบี้ยประกันตามรายการดังนี้

 พรบ. (ทะเบียนรถ/เลขกธ.เดิม) ............................................................................ จำานวนเงิน ........................บาท

 ประกันรถยนต์ ป.1 (ทะเบียนรถ/เลขกธ.เดิม) ...................................................... จำานวนเงิน ........................บาท

 ประกันรถยนต์อื่นๆ (ทะเบียนรถ/เลขกธ.เดิม) ...................................................... จำานวนเงิน ........................บาท

 ประกันอัคคีภัย (เลขกธ.เดิม) ................................................................................ จำานวนเงิน ........................บาท

 ประกันอุบัติเหตุ (เลขกธ.เดิม) ............................................................................... จำานวนเงิน ........................บาท

 อื่นๆ (โปรดระบุ) .................................................................................................... จำานวนเงิน ........................บาท

ข้�พเจ้�ยินยอมให้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยผ่�นบัตรเครดิตต�มร�ยละเอียดข้�งต้น เป็นจำ�นวน .......................................... บ�ท

ร�ยละเอียดก�รจัดส่งกรมธรรม์

ที่อยู่ / สถานที่จัดส่งกธ.

ชื่อ-สกุล ...........................................................................

จัดส่งที่ ............................................................................................

.........................................................................................................

................................................................

รหัสไปรษณีย์      

เบอร์โทรติดต่อ ................................................................

ติดต่อสอบถามข้อมูลเพิ่มเติม (ส่วนการเงิน)

บริษัท ไทยไพบูลย์ประกันภัย จำากัด (มหาชน)

ชั้น 16 อาคารไทยประกันชีวิต ถนนรัชดาภิเษก

แขวงดินแดง เขตดินแดง กรุงเทพฯ 10400

โทร:  02-246-9635 ต่อ 3202-3210

แฟกซ:์  02-246-9659

E-Mail:  finance@thaipaiboon.com (แจ้งรายละเอียดชำาระ)

Line ID: @thaipaiboon

ลงชื่อเจ้าของบัตร ...............................................................................

                  ขอรับรองว่าเป็นลายมือชื่อเจ้าของบัตรตรงตามหลังบัตร

*ทางบริษัทขอสงวนสิทธิ์ในการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมในการชำาระเบี้ยประกันภัยผ่านบัตรเครดิต (Service Charge) (ถ้ามี)

DN.151119/R.04

ผ่อนชำระ 4 เดือน ผ่อนชำระ 6 เดือน



เง่ือนไข การใช้แบบฟอร์มการตัด TPB
1.ใหลู้กคา้กรอกรายละเอียดในแบบฟอร์มใหเ้รียบร้อย และลงซ่ือเจา้ของบตัรทกุคร้ัง ผูเ้อาประกนักบัเจา้ของบตัรตอ้งเป็นคนๆเดียวกนั
     กรณ ี1 บัตรที่ใช้ช าระเบีย้ประกัน ไม่ใช่ผูุ้เอาประกัน ใหร้ะบใุนแบบฟอร์มตดับตัรดว้ยว่ามีความเก่ียวขอ้งกนัอยา่งไร 
     กรณ ี2 เป็นนิติบุคคล บตัรท่ีเอามาใชช้ าระเบ้ียประกนั  ใหร้ะบใุนแบบแฟอร์มตดับตัรดว้ยว่ามีความเก่ียวขอ้งกนัอยา่งไร เช่น เจา้ของบริษทั ,ผูบ้ริหาร
     หรือ กรรมการผูจ้ดัการ 
2.บตัรเครดิตของ ผอป.เอง ไม่คิดค่าธรรมเนียมธนาคาร
3.ไม่อยูใ่นเง่ือนไข   1 และ 2  คิดค่าธรรมเนียม 1.5% จากจ านวนท่ีช าระ

บัตรเครดติที่ร่วมโครงการ ผ่อน 0% ( 4 และ 6 เดือน)  กบั TPB
1.บตัรเครดิตในเครือ ธนาคารกรุงศรี 
2.บตัรเครดิต ธนาคารกรุงเทพ
3.บตัรเครดิต ธนาคารไทยพาณิชย ์  

หมายเหตุ การผ่อนช าระ 0%  ยอดช าระขั้นต ่า 3,000 บาท

การเงิน บมจ.ไทยไพพูลย์ประกันภยั
                       ติดต่อ:02-2459635ต่อ 3204-3210 

การช าระด้วยบัตรเครดติ 




