
 
แบบฟอรม์การผ่อนชาํระค่าเบี Êยประกันภัยรถยนตภ์าคสมัครใจผ่านสถาบันการเงิน 

  

       กรมธรรมร์ายใหม่ Proposal ID_____________________    กรมธรรมต์่ออาย ุเลขกรมธรรม ์____________________ 
 

ข้อมูลผู้เอาประกันภยั 

ชืÉอผูเ้อาประกนัภยั  นาย / นาง / นางสาว ____________________________________ นามสกลุ ______________________________________ 

เลขบตัรประชาชน  _ /_ _ _ _ / _ _ _ _ _ / _ _ / _  
ทีÉอยู่ทีÉติดต่อได ้ ________________________________________________________________________ 

เบอรโ์ทรศพัทที์Éติดต่อได ้_________________________________________________________________ 
 

ระยะเวลาทีÉขอประกันภัย   เริÉมวนัทีÉ  __ / __ / ___    

 

การผ่อนชาํระค่าเบี Êยประกันภัยผ่านบัตรเครดติ อัตราดอกเบี Êย 0%  

บัตรเครดติ :  VISA และ   Master             ประเภท:         ธรรมดา     บตัรทอง  Platinum  Titanium 

ธนาคาร: 

     ธนาคารซิตี Êแบงค,์ ธนาคารธนชาต, ธนาคารกรุงเทพ, ธนาคารไทยพาณิชย,์ ธนาคารกรุงศรี และบัตรเครดิตในเครือ 

         ผ่อนชาํระ 3 เดือน  ซึÉงตดิต่อผ่อนชาํระทีÉเคานเ์ตอร ์CSC ทีÉรว่มรายการ 

     ธนาคารกสิกรไทย   เลือกผ่อนชาํระ   3 เดือน     6 เดือน       

จุดรับชาํระ:   

       เคานเ์ตอร ์CSC                

       เจา้หนา้ทีÉการเงิน (Mail order)  (กรุณาแนบสาํเนาบตัรประกอบการสมคัร) 

     : ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้รษัิทฯ เรยีกเก็บเบี Êยประกนัภยัจากบตัรเครดิตวีซา่/มาสเตอรก์ารด์ของขา้พเจา้จาํนวน _________________ บาท 

ตวัอกัษร (______________________________________ ) แก่ บรษัิท เมืองไทยประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) ดงันีÊ 

เลขทีÉบตัรเครดิต  -  -  -   วนัหมดอายุของบตัรเครดิต (เดือน/ค.ศ.)   /  

ชืÉอบนหนา้บตัร _________________________________________________________________________ 

 
ลายมือชืÉอเจา้ของบตัร _________________________________ (ลายเซน็เหมือนหลงับตัร)  วนัทีÉ ___ / ___ / ____ 

     *กรณีเจา้ของบตัรไมใ่ช่ผูเ้อาประกนัภยั  กรุณาระบคุวามสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกนัภยั __________________________ พรอ้มสาํเนาบตัรประชาชน ทีÉ

ยินยอมชาํระเบี Êยฯแทนผูเ้อาประกัน 

      *หากมีการแกไ้ขใดๆ ตอ้งใหเ้จา้ของบตัรเครดิตเซน็กาํกบัดว้ยทกุตาํแหน่ง ใหเ้หมือนลายเซ็นดา้นหลงับตัรเครดิต 

       หากมีการยกเลิกกรมธรรม ์บรษิทัฯขอสงวนสิทธิÍในการพจิารณาเรียกคืนค่าธรรมเนียม 

สาํหรับผู้เอาประกันภัย 
 

ลงชืÉอ _____________________________________ (ผูเ้อาประกนัภยั) วนัทีÉ ___ / ___ / ____ 

        (_____________________________________) 

สาํหรับเจ้าหน้าทีÉบริษัท เมืองไทยประกันภัย จาํกัด (มหาชน) 
 

ลงชืÉอ _____________________________________ (เจา้หนา้ทีÉ)  วนัทีÉ ___ / ___ / ____ 

        (_____________________________________) 


