
          
  

  กรมธรรม์ประภนัภยั เลขที…่.................................................... 

 
ช่ือ-นามสกลุ ผู้ เอาประกนัภยั.................................................. 

 

เบอร์โทรศพัท์............................................................................. 

 

หนังสือให้ความยินยอมและขอใช้เช็คส่วนตัวหรือบัตรเครดติเพื่อช าระเบีย้ประกันภัย 
(กรณีชื่อเจ้าของเช็ค หรือ ชื่อผู้ถอืบัตรเครดติ ไม่ตรงกบัชื่อผู้เอาประกันภยัหรือผู้ช าระเบีย้ประกันภยั) 

 
          ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………………………………..ในฐานะเจ้าของเช็ค       หรือ 
เจ้าของบตัรเครดติ หมายเลขโทรศพัท์…………………………...................ยินยอมให้บริษัทฯเรียกเก็บเงิน เพื่อช าระเบีย้ประกนัภยัของ 
(นาย/นาง/นางสาว)……………………………………………………………………..ซึง่มีความสมัพนัธ์เป็น………….……………… 
เพื่อเป็นการสมคัรท าประกนัภยั      หรือ    ช าระเบีย้ประกนัภยังวดตอ่ไป     ของใบค าขอเอาประกนัชีวิตกรมธรรม์ประกนัภยัเลขที ่ 
………………………………………...โดยยินยอมให้ช าระโดย 
 
                                    เช็คสว่นตวัของ (นาย/นาง/นางสาว)………………………………………………………………………….….. 
                                 ธนาคาร………………………………………………………..….เลขที่เช็ค……..…………………………...... 
                                    เป็นจ านวนเงิน……………………………………….……………บาท 
                                    หกัช าระจากบญัชีเครดติของ(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………………………………. 
                                    ประเภทบตัรเครดติ……………………………….หมายเลขบตัรเครดติ……………………………………….. 
                                     
          ทัง้นี ้ข้าพเจ้าและผู้ เอาประกนัภยั/ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั ยนิยอม  และ  ได้ลงลายมือช่ือให้ไว้โดยความสมคัรใจของทัง้สองฝ่าย 
โดยได้รับทราบและยินยอมที่จะปฏิบตัิตามเง่ือนไขของบริษัท ในเร่ืองการคืนเงินคา่เบีย้ประกนัภยัที่ช าระมาดงัระบขุ้างต้นวา่   บริษัท 
ไมม่ีภาระผกูพนัใด ๆ ในการคืนเงินคา่เบีย้ประกนัภยัให้แก่ข้าพเจ้าทัง้หมด หรือ บางสว่น (ถ้ามี)   ไมว่า่การคืนเบีย้ประกนัภยันัน้จะมี 
สาเหตอุนัเนื่องจากการช าระเบีย้ประกนัภยัเกินหรือการยกเลกิใบค าขอเอาประกนัชีวติโดยผู้ เอาประกนัภยัเอง 

 
 
 

                                                                                                                  
 

 

                    (ลงช่ือ)....................................................................ลายมือช่ือผู้สัง่จ่ายเช็ค / ผู้ ถือบตัร 
                            (                                                                   ) 
 

วนัท่ี...........เดือน.....................................พ.ศ................. 

 

 

 

บริษัท ทพิยประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) 
63/2 อาคาร บริษัท ทพิยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 
ชัน้1,3,4,5,และ6 ถ.พระราม9 แขวงห้วยขวาง  
เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ 10310 
โทร.0-2118-5555, โทรสาร 0-2118-5556  www. dhipayalife.co.th 
 

 

                    (ลงช่ือ)....................................................................ลายมือช่ือผู้เอาประกนัภยั / ผู้ ถือกรมธรรม์ 
                            (                                                                   ) 
 

บริษัทฯจะถอืว่าการรับเบีย้ประกันภยัจะสมบูรณ์ต่อเม่ือบริษัทฯ ได้รับเงนิจากธนาคารเจ้าของเช็ค / บัตรเครดติ  


