
 

หนังสือยินยอมช ำระเบ้ียประกันภัยผ่ำนบัตรเครดิตอัตโนมติั 

 

                                     วันที่ ................ เดือน .............................................. พ.ศ. ...................... 

 

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................................ผู้ถือบัตรเครดิต  
 

                                                            วันหมดอายุ       
 
หมายเลขบัตรเครดิต 

 

หมายเลขบัตรประชาชน ………………………………………………………… วัน/เดือน/ปี(เกิด)............../...................../.............. 

ความสัมพันธก์ับผู้เอาประกัน........................................................................โทรศัพท์ ........................................................................   

 

มีความประสงค์ให้ธนาคารหกัเงินจากบัตรเครดิตดังกล่าวใหแ้ก่    บรษัิท  เอฟดับบลิวดี  ประกันชวีิต  จ ากัด  (มหาชน)   ซึ่งต่อไปจะ
เรยีกว่า    “บรษัิท”    เพื่อช าระค่าเบี้ยประกันภัยและ/หรอืบรรดาภาระผูกพันต่างๆ ที่ผู้เอาประกันภัยต้องช าระใหบ้รษัิท ตามที่ธนาคารได้รบัแจ้ง
จากบรษัิท ตามรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

กรมธรรม์เลขที่...........................................................ชื่อผู้เอาประกัน................................................................................... 
กรมธรรม์เลขที่...........................................................ชื่อผู้เอาประกัน...................................................................................  
กรมธรรม์เลขที่...........................................................ชื่อผู้เอาประกัน...................................................................................  

 

หากปรากฏในภายหลังว่าข้อมูลการหกัเงินที่บรษัิทแจ้งแก่ธนาคารนัน้ไม่ถูกต้อง      และธนาคารได้ท าการหกัเงินจากบัตรเครดิตของ
ข้าพเจ้า     ตามข้อมูลที่ธนาคารได้รบัจากบรษัิท ข้าพเจ้าตกลงที่จะด าเนินการเรยีกรอ้งเงินจ านวนดังกล่าวจากบรษัิทโดยตรง   โดยข้าพเจ้าขอ
สละสิทธิใ์นการเรยีกรอ้ง หรอืฟอ้งรอ้งใหธ้นาคารชดใชเ้งินที่ธนาคารได้หกัจากบัตรเครดิตของข้าพเจ้า      และข้าพเจ้ายอมรบัว่าธนาคารจะหกั
เงินจากบัตรเครดิตของข้าพเจ้าต่อเมื่อมีเงินในบัตรเครดิตเพียงพอใหห้กัได้เต็มจ านวนเท่านัน้   

  ความยินยอมในการหกับัตรเครดิตดังกล่าวข้างต้นใหม้ีผลบังคับใชท้ันทีนับแต่วันที่ท าหนังสือนี้        และใหม้ีผลบังคับต่อไปจนกว่า
จะได้เพิกถอน โดยการท าหนังสือเป็นลายลักษณ์อักษรแจ้งใหบ้รษัิททราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 10 วัน  

 

           ขอแสดงความนับถือ 

 
             
ลงชื่อ ......................................................... เจ้าของบัตร                            ลงชื่อ.........................................................พยาน 

          (.........................................................)                                             (...............................................................)   
(ลายมือชื่อผู้ถือบัตรตามที่ใหไ้ว้กับธนาคารและ/หรอืบรษิัทผู้ออกบัตร)       
  
 
 

หมายเหตุ : *   กรุณากรอกแบบฟอรม์ใหค้รบถ้วน โดยผู้เอาประกันภัยและเจ้าของบัตรเครดิตจะต้องเป็นบุคคลเดียวกนั หรอืบุคคลในครอบครวัเท่านัน้  
               **     แบบฟอรม์ช าระเบ้ียประกนัภัยนี้ไม่สามารถใชข้อหกับัตรเครดติเพื่อช าระเบ้ียประกันภัยส าหรบัแบบประกันเลือกได้ ออมตามใจ 10/3 (BE32 หรอื 
                               แบบสะสมทรพัย์ พิเศษ 10/3) และแบบออมคุ้มค่า 12/4 (BE35 หรอื แบบสะสมทรพัย์ 12/4) 
 

  /   

    -     -     -     


