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หนังสือให้ความยินยอมช าระเบี้ยประกันจากบัตรเครดิต 

                       วันท่ี ........................................................ 

ข้าพเจ้า.........................................................................................................................หมายเลขโทรศัพท์............................................. 
เจ้าของบัตรเครดติมีความประสงค์และยินยอมให้บริษัท แรบบิท ประกันชีวติ จ ากัด (มหาชน) เรียกเก็บเงินผ่านบัตรเครดติ 
ของข้าพเจา้ เพื่อช าระคา่เบี้ยประกันงวดต่ออายุปีที่ ........ งวดที่ ....... ของกรมธรรม์เลขที่ ........................................................................... 
ชื่อ - สกุล ผู้เอาประกันภัย....................................................................................................................................................................... 
จ านวนเงินท้ังส้ิน .................................................................... บาท (....................................................................................................)  
ความสัมพนัธ์เจา้ของบัตรเครดิตกับผู้เอาประกนัภัย 
 บิดา / มารดา   สามี / ภรรยา    บุตร    พี่น้องร่วมสายโลหิต    อื่น ๆ โปรดระบุ.……................................….………………. 
ชื่อ - สกุล เจ้าของบัตรเครดติ (ภาษาอังกฤษ)...........................................................................................................................................  
ธนาคารเจา้ของบตัรเครดิต  .................................................................................................................................................................... 
ประเภทบัตรเครดติ    วีซ่า / Visa    มาสเตอร์การด์ /  Master Card     อื่น ๆ / Other ……………................................................. 
หมายเลขบัตร                                                                                                                        บัตรหมดอายุ .............../.......... 
   
มีความประสงค์ใช้ส าหรับหักช าระเบี้ยประกันผ่านบตัรเครดิต 
  หักบัตรเครดิตครั้งเดียว        หักบัตรเครดิตอตัโนมัติทุกงวด                 
**ทั้งนี้ โปรดแนบส าเนาบัตรเครดติหน้าที่แสดงหมายเลขบัตรเครดติ เดือนปี (หมดอายุ) และ ชื่อ-สกุล ผู้ถือบัตรมาพร้อมกับหนังสือฉบับนี ้

         
    ลงชื่อ ................................................... ผู้ถือบัตร 

                                                                   ( ................................................... ) 

 

 บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลท่ีได้รับจากท่าน (เจ้าของบตัรเครดิต)  เพื่อเรียกเก็บค่าเบี้ยประกันภัยหรือคืนเงิน 
เบี้ยประกันภัย ตามนโยบายความเป็นส่วนตัวส าหรับลูกค้าของบรษิัทท่ีปรากฏบน website  www.rabbitlife.co.th   

 การช าระเงินค่าเบีย้ประกันน้ีจะสมบูรณ์ก็ต่อเมื่อ บรษิัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ได้รับเงินครบถว้นจากธนาคารหรือบริษัทผู้ออกบัตรเครดิตให้แกข่้าพเจ้า
ตามรายละเอียดท่ีระบุไว้ข้างต้นชัดเจน และ บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ได้ท าการออกใบเสร็จรับเงินให้แกข่้าพเจา้ 

หมายเหตุ : กรณีท่ีบรษิัทฯ มเีหตุอื่นท่ีต้องมีการคืนเบีย้ประกัน บริษัทฯ จะด าเนินการคืนเงินผ่านบัตรเครดิตเท่าน้ัน 

เลขที่บัญชีส าหรับช าระค่าเบี้ยประกันชีวิต 
 

ชื่อบัญชี “ บริษัท แรบบิท ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) ”  
  

*กรุณาน าส่งหลักฐานการช าระเบี้ยประกัน ทางอีเมล: cashier@rabbitlife.co.th 

หรือลงทะเบียนเพ่ือช าระเบี้ยประกัน 
ผ่านระบบ iService โดยสแกน 

 QR Code 

 

http://www.rabbitlife.co.th/

