
ใบชำ�ระเบี้ยประกันภยัผา่นบัตรเครดติ
กรณีชำ�ระด้วย mPOS/Mini EDC : โปรดระบุTransaction ID/Receipt No. 20 หลัก วันที่ชำ�ระด้วย mPOS/Mini EDC 

ข้าพเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)_________________________________________เป็นผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรม์ประกันภัย ดังรายละเอยีดน้ี

1. กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ (สามารถระบุได้มากกว่า 1 กรมธรรม์)_______________________________________________________

2. ชื่อผู้เอาประกันภัย (สามารถระบุได้มากกว่า 1 ท่าน)________________________________________________________________

3. จำ�นวนเงิน___________________บาท (จำ�นวนเงินเป็นตัวอกัษร_____________________________________________________)

มีความประสงค์ใช้บัตรเครดิตในการชำ�ระเบี้ยประกันภัย

 งวดแรกเท่าน้ัน	    งวดแรกและงวดถัดไปแบบอตัโนมัติ     งวดปีต่ออายุ	     งวดปีต่ออายุและงวดถัดไปแบบอตัโนมัติ

 วันที่ต้องการให้ดำ�เนินการ_____ /_____ /_____  (วันทำ�การ จ. – ศ. เวลา 08.30 – 17.00 น.)			

ประเภทบัตร   

ระบุสถาบันผู้ออกบัตรเครดิต_______________________________ เดือน / ปี (ค.ศ.) ที่บัตรหมดอายุ _____ /_____

เลขที่บัตรเครดิต 

ที่อยู่ตามบัญชีบัตรเครดิต____________________________________________________________________________________________

โทรศพัท์____________________อเีมล์_______________________มีความสมัพันธเ์ป็น________________ของผู้เอาประกันภัยตามรายชื่อด้านบน

ข้าพเจา้ยอมรบัว่าสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตจะหักจำ�นวนเงินตามที่ปรากฎในใบแจง้หน้ีที่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิตได้รบัจากบรษัิทฯ และยินยอมตามเงื่อนไขดังน้ี
(1) บรรดาเอกสารต่างๆ ที่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต และ/หรอื บรษัิทฯ ได้จดัทำ�ขึ้นอนัเกี่ยวกับการยินยอมให้สถาบันผู้ออกบัตรเครดิตเรยีกเก็บจากบัตรเครดิตน้ัน

มีความถูกต้องทุกประการ
(2)	การชำ�ระเบ้ียประกนัภัยจะถอืวา่ชำ�ระเรยีบรอ้ย และกรมธรรมมี์ผลบงัคบัก็ต่อเมือ่สถาบนัผูอ้อกบตัรเครดติสามารถหกัเงนิจากวงเงนิของบญัชบีตัรเครดติขา้งตน้ได้
(3) หากสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตไม่สามารถหักเงินจากบัญชีบัตรเครดิตได้ด้วยสาเหตุใดก็ตาม ถือว่ายังไม่ได้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยใดๆ จากข้าพเจา้ ในกรณีดังกล่าว

บรษัิทฯ จะติดต่อขา้พเจา้เพื่อแจง้ให้ทราบต่อไป
(4) กรณีการชำ�ระเบี้ยประกันภัยงวดแรก ขา้พเจา้ยอมรบัวา่ แม้บรษัิท/ธนาคารเจา้ของบัตรเครดิตหักเงินจากบัญชีบัตรเครดิตของข้าพเจา้ได้แล้ว การพิจารณารบั

ประกันภัยและ/หรอื วันเริม่ความคุ้มครองจะเป็นไปตามระเบียบและวิธปีฏิบัติของบรษัิท
(5) หากมีความเสยีหาย หรอืความผิดพลาดใดๆเกิดขึ้นแก่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต หรอืบรษัิทฯ เน่ืองมาจากการกระทำ�ใดๆของขา้พเจา้ ข้าพเจา้ยินยอมรบัชดใช้

คา่เสยีหายแก่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต หรอืบรษัิทฯ ตามความเสยีหายที่เกิดขึ้นจรงิทุกประการ
(6) กรณีที่ค่าเบี้ยประกันภัยมีการเปลี่ยนแปลงไม่ว่าโดยสาเหตุใดก็ตาม ข้าพเจา้ยินยอมให้หักบัตรเครดิตในการชำ�ระเบี้ยประกันภัยที่เปลี่ยนแปลงน้ันๆทุกประการ

ขา้พเจา้ตกลงและยินยอมให้บรษัิทฯ และสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตตามที่ระบุไว้ในหนังสอืฉบับน้ี เก็บ รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลสว่นบุคคล ข้อมูลต้องหา้ม 
หรอืข้อมูลอืน่ๆของข้าพเจา้ เพื่อประโยชน์ในการปฏิบัติตามสญัญาประกันภัย การหักค่าเบี้ยประกันภัยจากบัตรเครดิตอตัโนมัติ และเพื่อประโยชน์อืน่ๆ ตามที่เห็นสมควร
ทัง้ในประเทศและต่างประเทศตลอดไป ทัง้น้ี ข้าพเจา้ตกลงสละสทิธิย์กเลิก/แก้ไข/ลบล้างความยินยอมดังกล่าวจนกว่าความคุ้มครองตามสญัญาประกันภัยของข้าพเจา้ 
หรอือายุความในการฟ้องรอ้งคดีสิน้สดุ แล้วแต่ระยะเวลาใดสิน้สดุภายหลัง

ลงชื่อ___________________________________ผู้เอาประกันภัย

                (___________________________________)	

โปรดเซ็นชื่อให้เหมือนกับลายเซ็นในใบคำ�ขอเอาประกัน

ลงชื่อ__________________________________เจา้ของบัตรเครดิต

                (_________________________________)

ลายเซ็นตามบัตรเครดิต

ทัง้น้ีข้าพเจา้ได้รบัทราบเงื่อนไขของบรษัิทฯ ว่าหากบรษัิทฯต้องคืนเบี้ยประกันภัยดังกล่าวไม่ว่าจะทัง้จำ�นวนหรอืบางสว่น ด้วยเหตุผลใดๆ บรษัิทฯ จะคืนให้แก่เจา้ของ
บัตรเครดิต ผา่นบัญชีบัตรเครดิตที่ระบุข้างต้นเท่าน้ัน และหากมีการเปลี่ยนแปลงเลขที่บัตรเครดิต หรอื ยกเลิกความยินยอมตามหนังสอืฉบับน้ี ข้าพเจา้จะแจง้เป็นลายลักษณ์
อกัษรแก่บรษัิท ล่วงหน้าอย่างน้อย 30 วัน
หมายเหตุ	 1.	 เจา้ของบัตรเครดิตสามารถชำ�ระเบี้ยประกันภัยของตนเอง บิดา มารดา คู่สมรส บุตร พี่-น้องนามสกุลเดียวกัน และปู่  ย่า ตา ยาย (ถือตามสายโลหิตที่แท้จรงิ) 

		 ของผู้เอาประกันภัยเท่าน้ัน
2. สำ�หรบัเบี้ยประกันภัยงวดถัดไป บรษัิทฯ จะหักในวันครบกำ�หนดชำ�ระฯ หากตรงกับวันหยุดจะดำ�เนินการวันทำ�การถัดไป กรณีไม่สามารถหักเบี้ยประกันได้ บรษัิทฯ จะ 

ดำ�เนินการหักอตัโนมัติต่อไปทุกวันจนสามารถหักเบี้ยประกันภัยจากวงเงินบัตรเครดิตได้ หรอืจนกว่าสถานะกรมธรรม์จะเปลี่ยน
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ชื่อ-สกุล ตัวแทน_________________________________รหัสตัวแทน_______________________เลขที่ใบอนุญาต__________________________

บรษัิท ซัมซุง ประกันชีวติ (ประเทศไทย) จำ�กัด (มหาชน) 
989 อาคารคิงบรดิจ ์ทาวเวอร ์ชัน้ 18-19 ห้องเลขที่ 1800-1900 
ถนนพระราม 3 แขวงบางโพงพาง เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120
โทร. 0-2308-2245 Cal Center 0-2762-7777 www.samsunglife.co.th 
ทะเบียนเลขที่/เลขประจำ�ตัวผู้เสยีภาษีอากร 0107556000124


