
                    
                     
 
วันท่ี / Date ........................................... 
  

เร่ือง   ยินยอมให้หักค่าเบีย้ประกันสุขภาพอัตโนมัติ  ผ่าน       บญัชีเงินฝากธนาคาร      บัตรเครดิต  
Re    Automatic recurring payment via                                        Bank Account                  Credit Card     
 

เรียน  บริษัท อลิอันซ ์อยุธยา ประกันภัย จ ากัด (มหาชน) 
To    Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited 
 
 
 

ข้าพเจ้าตกลงยินยอมและผูกพันปฏิบติัตามข้อก าหนดและเงื่อนไขหลักของแผนการผ่อนช าระค่าเบีย้ประกันสุขภาพกับ บริษัท อลิอันซ ์อยุธยา ประกันภัย จ ากัด 
(มหาชน) ตามรายละเอียดแบบฟอรม์การช าระเบีย้ประกันภัยโดยช าระค่าเบีย้ประกันให้กับ / I hereby agree to buy health insurance from Allianz Ayudhya 
General Insurance Public Company Limited to below person(s) and agree that  Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited  will charge 
insurance premium from my below account   

 

 นาย,Mr/นาง,Mrs/นางสาว,Ms...........................................................นามสกลุ/Surname.........................................................   
 ความสมัพนัธ/์ Relationship ...................................................... กรมธรรมเ์ลขท่ี/Contract No. ................................................... 
   Monthly/รายเดือน             จ านวนเงิน/Premium Amount ………………….………………………. บาท/Baht per month 
 

 

นาย,Mr/นาง,Mrs/นางสาว,Ms...........................................................นามสกลุ/Surname.............................................................   
ความสมัพนัธ/์ Relationship ...................................................... กรมธรรมเ์ลขท่ี/Contract No. .................................................... 
   Monthly/รายเดือน             จ านวนเงิน/Premium Amount …………………………..………………. บาท/Baht per month 
 

ยินยอมให้หักค่าเบีย้ประกันสุขภาพอัตโนมัต ิโดย/hereby agree to authorize Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited to debit my below 
account  via. 

 
 หักบัญชีเงินฝาก ธนาคาร/ Bank name ............................................................  รหสัสาขาธนาคาร/Bank Branch code ....................................... 
      บัญชีออมทรัพย ์เลขท่ี/Saving Account No. ....................................................................   
       ช่ือบัญชี/Account Name.....................................................................................................  
   
 หักบัตรเครดิต/via Credit Card VISA  MASTER ธนาคารผูอ้อกบตัร/Bank owner .......................................................... 

บตัรเครดิต Credit Card No.  --- 

วนับตัรหมดอาย ุ(เดือน/ปี)/Expiry date (MM/YY) /  
 
กรณีมีการยกเลิกสัญญาในระหว่างปีกรมธรรม ์/ Termination of Insurance Policy  
เม่ือมีการตกลงกันระหว่างบริษัทกับผู้ถือกรมธรรม์กรณียกเลิกสัญญาระหว่างกันเรียบร้อยแล้ว  หากมีเงินท่ีต้องช าระคืน (ต้องเป็นไปตามข้อตกลงหรือกฎเกณฑ์การคืนเบี้ย
ประกันในสัญญา/กรมธรรม)์  ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทคืนเงินตามจ านวนท่ีได้ตกลงกันตามสัญญาให้กับผู้ถือกรมธรรม ์หรือบุคคลท่ีได้รับมอบอ านาจจากผู้ถือกรมธรรมเ์ท่าน้ัน / 
If the insured is entitled to the refund of premium (according to the policy agreement/condition or short-rate schedule), I hereby agree to return the refund premium to policy 
holder or given authorize person by policy holder. 
-  การเรียกเก็บเบีย้ประกันสุขภาพโดยหักจากบัญชีบัตรเครดิตหรือบัญชีธนาคารดังกล่าวข้างต้น ให้มีผลบังคับทันที นับแต่วันท าหนังสือนี้เป็นต้นไปและคงให้มีผลบังคับต่อไป
จนกว่าธนาคารจะได้บอกเลิกใช้บริการตามหนังสือฉบับนี้ หรือ ข้าพเจ้าจะได้เพิกถอนโดยท าการเป็นลายลักษณ์อักษรให้ธนาคารและบริษัทฯ ทราบล่วงหน้า ไม่น้อยกว่า 2 
เ ดื อ น /The health insurance premium is deducted from your credit card or bank account mentioned above. The immediate effect from the date this letter, and so on, and 
continue to have. Banks are not effective until termination of service by this letter or I will be revoked by the written notice to the Bank and the Company not less than 2 months. 
-  การรับประกันจะมีผลสมบูรณเ์ม่ือบริษัทฯ ได้รับเงินค่าเบีย้ประกันสุขภาพจากบัตรเครดิตหรือบัญชีธนาคารของท่านเรียบร้อยแล้วเท่าน้ัน/- The health insurance is only 
effective when Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited received the insurance premiums paid for by credit card or your bank account already. 

 
 

 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความท่ีปรากฏข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน / I hereby confirm that all statements and information 
given above are truly correct 

 

 

 
 

ลงช่ือ ..................................................... ผู้เอาประกัน/Policy Holder     ลงช่ือ.......................................................ช่ือเจ้าของบัตร/เจ้าของบัญชี Account Name 
กรุณาเซ็นตช์ื่อให้เหมือนกับลายเซ็นในกรมธรรม/์As that given to the Policy                                กรุณาเซ็นตช์ื่อให้เหมือนกับตัวอย่างท่ีให้กับธนาคารและบัตรเครดิต/As that given to the Bank 
    (.............................................................)                                   (........................................................................) 
    วันท่ี/Date .............................................                                                วันท่ี/Date ......................................................  

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว/ I am  ............................................... นามสกลุ / Surname..............................................โทรศัพท ์/ Telephone No. ….……............................. 

 

F-FA-20(T_E) Rev.11 Eff 04 Jan 2023     

หนังสือยินยอมให้หักค่าเบีย้ประกันสุขภาพอัตโนมัติ 
Letter of Consent of Automatic Recurring Payment 

 


