
 กรมธรรม์เลขที่ ( Policy No.) /
 ประเภทเลขอ้างอิง (Reference No.)

 ชื่อผูเอาประกันภยั (Name of Insured)

 รหัสตวัแทน (Agent No.)

 ชื่อตัวแทน (Agent Name)

 จำนวนเงินรวม (Total Amount)

 จำนวนเงินเป็นตัวอกัษร (Amount in Words)

        ข้าพเจา (ช่ือ–นามสกุล) เจาของบัตร / Card Holder Name) .........................................................................
มีความประสงค์และยินยอมให้บริษัท มิตรแท้ประกันภัย จำกัด (มหาชน) เรียกเก็บเงินจากบัตรเครดิตของข้าพเจ้า 
เพื่อชําระคาเบีย้ประกันภัยตามรายละเอียดดานลาง

สำหรับเจาหนาที่บรษัิทฯ (Officer)

วันที่ดําเนินการ ............................................................ ผดูําเนินการ ............................................................

ข้อมลูกรมธรรม

ข้อมูลบตัรเครดิต

 หมายเลขบัตรเครดิต (Card No.)

 วันหมดอายุ (Expire Date)   เดือน (MM).................... / ปี  (YY)................. 

 ประเภทบัตร                                                                            Inter Card 
 ธนาคารผู้ออกบตัร (Bank)
 ให้ทําการตดับตัรวันที่   .................... / ................... / .................. (วันทําการ)

  
 ลายมือชื่อตามหลังบัตร (SIGNATURE).....................................................................................

 ชื่อตัวบรรจง ........................................................................ โทรศัพท (Tel No.) ................................................

แบบฟอร์มการชําระเบี�ยประกันภัย
โดยการหักบัญชีบัตรเครดิต

คำแนะนํา
1. สอบถามรายละเอียดและเงื่อนไขการใชบริการ ไดทีแ่ผนกการเงนิรบัเบีย้ประกนั ในวันและเวลาทาํการ
2. นำส่งแบบฟอร์มกลับมายังฝ่ายการเงิน ก่อนวันครบกำหนดชำระ หากวันครบกำหนดชำระตรงกับวันหยุด จะต้องแจ้งให้ทำการหักบัญชีภายในเวลา
12.00 น. ของวันทําการสุดทายกอนวันหยดุ
3. นำสงแบบฟอรมโดยแนบไฟลสงทาง E-mail To: Paylist@mittare.com หรอืสงจากภายในบริษทัฯ ถงึ: แผนกการเงนิรบัเบีย้ประกนั

บริษัท มิตรแท้ประกันภัย จำกัด(มหาชน) มีนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน  โดยท่านสามารถอานรายละเอียดเพิ่มเตมิไดที่
https://www.mittare.com/privacy-policy/ หรือ QR CODE


