
 

 

 

                                             
วนัที ่...................................................... 
  
เรื่อง  ยนิยอมใหต้อ่อายุกรมธรรมแ์ละหกัค่าเบีย้ประกนัสุขภาพอตัโนมตั ิ ผา่น       บญัชเีงนิฝากธนาคาร     บตัรเครดติ     
เรยีน  ผูจ้ดัการฝ่ายสนิเชื่อ บรษิทั อลอินัซ์ อยุธยา ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) 
 

 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ...................................................นามสกุล........................................เบอรโ์ทรศพัท.์........................................  
ตกลงยนิยอมและผกูพนัปฏบิตัติามขอ้ก าหนดและเงื่อนไขหลกัของแผนการผ่อนช าระค่าเบีย้ประกนัสุขภาพกบั บรษิทั อลอินัซ์ อยุธยา ประกนัภยั 

จ ากดั (มหาชน) (“บรษิทัฯ”) ตามรายละเอยีดแบบฟอรม์การช าระเบีย้ประกนัภยัโดยช าระค่าเบีย้ประกนัใหก้บั 
 
1.  นาย/นาง/นางสาว ...........................................................นามสกุล.........................................................   

 ความสมัพนัธ ์....................................................... กรมธรรมเ์ลขที ่....................................................... 
2.  นาย/นาง/นางสาว ...........................................................นามสกุล.........................................................   

 ความสมัพนัธ ์....................................................... กรมธรรมเ์ลขที ่....................................................... 
3. นาย/นาง/นางสาว ...........................................................นามสกุล.........................................................   

 ความสมัพนัธ ์....................................................... กรมธรรมเ์ลขที ่....................................................... 
 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหห้กัค่าเบีย้ประกนัสขุภาพอตัโนมตั ิ โดย 
 หกับญัชีเงินฝากธนาคาร   บญัชอีอมทรพัย ์เลขที ่ ..................................................... ชื่อบญัช.ี......................................................... 

                                       ธนาคาร....................................................สาขา........................................... 
  หกับตัรเครดิต    VISA    MASTER     ธนาคารผูอ้อกบตัร ....................................................... 

     บตัรเครดติหมายเลข  --- 

                        วนับตัรหมดอายุ (เดอืน/ปี)   /  
 
โดย ช าระค่าเบีย้ประกนัสขุภาพตามรายละเอยีดขา้งตน้ เป็น  
  รายเดอืน    ตามอตัราทีแ่จง้ในใบต่อสญัญากรมธรรมอ์ตัโนมตั ิหรอื เป็นเงนิ ................................ บาท/เดอืน      
   รายปี (เฉพาะบตัรเครดติเท่านัน้)  ตามอตัราทีแ่จง้ในใบต่อสญัญากรมธรรมอ์ตัโนมตั ิหรอื เป็นเงนิ ................................ บาท/ปี 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ   
การต่ออายุกรมธรรมอ์ตัโนมติั บรรดากรมธรรม์ทีร่ะบุขา้งตน้จะต่ออายุอตัโนมตัเิมื่อสิ้นสุดระยะเวลาของกรมธรรม์ในทุกๆรอบ และจะมผีลสมบูรณ์เมื่อบรษิทัฯ ได้รบั
เงนิค่าเบีย้ประกนัสุขภาพจากบตัรเครดติหรอืบญัชธีนาคารทีร่ะบุไวข้า้งตน้เป็นที่เรยีบรอ้ยแลว้เท่านัน้ 
ความส้ินสุดแห่งหนังสือฉบบัน้ี หนังสอืฉบบันี้มผีลบงัคบัทนัทนีับแต่วนัท าหนังสอืนี้เป็นต้นไปและคงให้มผีลบงัคบัต่อไปจนกว่าขา้พเจ้าจะได้บอกเลกิหนังสอืฉบบันี้โดยแจ้งแก่
บรษิทัฯ เป็นลายลกัษณ์อกัษรล่วงหน้าภายใน 60 วนั บรษิทัฯอาจบอกเลกิกรมธรรม์ไดใ้นกรณีที่มกีารช าระค่าเป้ียประกนัล่าชา้เกนิกว่า 30 วนันับแต่วนัที่ครบก าหนดช าระโดยมติอ้ง
บอกกว่าล่วงหน้า  
การแก้ไขค่าเบ้ียประกนัและรายการอ่ืนๆท่ีเก่ียวข้อง บรษิทัฯ ขอสงวนสทิธิ,์ โดยไม่จ ากดั, ในการเปลี่ยนแปลงค่าเบี้ยประกนัและรายการอื่นๆที่เกี่ยวขอ้งซึ่ง
จะแจ้งไวใ้น ”ใบแจ้งต่อสญัญากรมธรรม์อตัโนมตั”ิ ที่จะจดัส่งใหก้่อนการต่ออายุอตัโนมตัใินแต่ละปี ขา้พเจ้าตกลงที่จะแจ้งการเปลีย่นแปลงขอ้มูลส าหรบัหกัค่า
เบีย้ประกนัสุขภาพอตัโนมตัใิหบ้รษิทัฯทราบทนัททีีม่กีารแกไ้ข 

การคืนเงิน เมื่อมกีารตกลงกนัระหว่างบรษิทัฯ กบัผูถ้อืกรมธรรม์กรณียกเลกิสญัญาระหว่างกนัเรยีบร้อยแล้ว  หากมเีงนิที่ต้องช าระคนื (ต้องเป็นไปตามข้อตกลงหรือ
กฎเกณฑ์การคืนเบ้ียประกนัในสญัญา/กรมธรรม)์  ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษทัคนืเงนิตามจ านวนที่ได้ตกลงกนัตามสญัญาให้กบัผูถ้ือกรมธรรม์ หรือบุคคลที่ได้รบัมอบ
อ านาจจากผูถ้อืกรมธรรม ์เท่านัน้ 
 

 ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า ขอ้ความทีป่รากฏขา้งตน้เป็นความจรงิทุกประการ จงึลงลายมอืชื่อไวเ้ป็นหลกัฐาน 
 
ลงชื่อ .......................................................... ผูเ้อาประกนั                        ลงชื่อ.........................................................ชื่อเจา้ของบตัร/เจา้ของบญัช ี
     กรุณาเซน็ต์ชื่อใหเ้หมอืนกบัลายเซน็ในกรมธรรม ์                                กรุณาเซน็ต์ชื่อใหเ้หมอืนกบัตวัอย่างทีใ่หก้บัธนาคารและบตัรเครดติ 
     (.............................................................)                   (........................................................................) 
     วนัที ่......................................................                                          วนัที ่......................................................  
 

หนังสือยินยอมให้ต่ออายุกรมธรรม์อตัโนมัติ   และ 
หักค่าเบีย้ประกนัสุขภาพอตัโนมัติ 
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*** กรุณาแนบส าเนาบัตรประชาชนของเจ้าของบัตร/เจ้าของบัญชี พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง**** 

เพ่ือการต่ออายุกรมธรรม์เท่านั้น 

 

กรณีต่ออายุกรมธรรมอ์ตัโนมติั 

ขา้พเจา้ …………………………......................…………… เจา้ของกรมธรรม ์เลขที ่.......................................................... 
   ไม่ยนิยอม        ยนิยอม  ใหบ้รษิทัฯ ต่อกรมธรรมอ์ตัโนมติัในปีต่อไปทุกปี โดยรายละเอยีดการช าระเบี้ยประกนัเป็นไปตามรายละเอียด
ขา้งตน้ 

 


