
ส่วนที่ 1 : สาํหรับบริษัทฯ 
 

หนงัสอืยนิยอมชําระคา่เบีย้ประกนัภยัผา่นบตัรเครดติ Mail Order 
(สําหรับการชําระเบีย้ประกนัภยัเพียงครัง้เดียว) 

    วนัท่ี ......................................................... 
            ข้าพเจ้า ............................................................................... มีความประสงค์ชําระเบีย้ประกนัภยัของ ...................................................................... 
มีความสมัพนัธ์เป็น....................................... ของผู้ เอาประกนัภยั  ใบคําขอเลขท่ี / กรมธรรม์เลขท่ี / สลกัหลงัเลขท่ี.................................................................. 
รหสัตวัแทน...................................  จํานวนเงิน ............................................... บาท ( ...................................................................................................... ) 
แก่ บริษัท เมืองไทยประกนัภยั จํากดั (มหาชน)  และข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ เรียกเก็บเบีย้ประกนัภยัจากบตัรเครดิตวีซา่/มาสเตอร์การ์ดของข้าพเจ้า 
ธนาคาร .......................................................  เลขที่บตัรเครดิต   ………………………………………………………..   บตัรหมดอาย ุ ............. / .............. 
 
      ลงช่ือ ......................................................... (เจ้าของบตัรผู้ ให้ความยินยอม)      ลงช่ือ ........................................................... (ผู้ เอาประกนัภยั) 
                                                                                                                                    ( ........................................................... ) 
 
     หมายเลขโทรศพัท์  ติดตอ่ .........................................................                         
     ลงช่ือ ..............................................................................ผู้แจ้ง 
 

 

ข้อมูลสาํคัญเพื่อประโยชน์ของผู้เอาประกันภยั 

1. บริษัทฯ รับเฉพาะบตัรเครดิตของผู้ เอาประกนัภยัหรือท่ีนามสกลุเดียวกบัผู้ เอาประกนัภยัเท่านัน้ 
2. หากมีการแก้ไขใดๆ บนหนงัสือยนิยอมฯ ต้องให้เจ้าของบตัรเครดติเซน็กํากบัเด้วยทกุตําแหน่ง  ให้เหมือนลายเซ็นด้านหลงับตัรเครดติ 
3. จดัสง่หนงัสือยินยอมฯ ต้นฉบบั พร้อมสําเนาหน้าและหลงับตัรเครดิต หรือ ใช้ดนิสอดําระบายรายละเอียดบนหน้าบตัรเครดิต ไปยงับริษัทฯ สว่นการเงินรับ  โทร. 02-665-4000, 02-290-3333   
                                              โปรดเก็บส่วนที่ 2 ของหนังสือฉบับนีไ้ว้เป็นหลักฐานในการชาํระเบีย้ประกัน  ซึ่งการชาํระโดยบัตรเครดติจะสมบูรณ์ 

ต่อเม่ือบริษัทฯ สามารถเรียกเก็บเงนิจากสถาบันการเงนิได้เรียบร้อยแล้ว
ส่วนที่ 2 : สาํหรับผู้เอาประกันภยั 

 
หนงัสอืยนิยอมชําระคา่เบีย้ประกนัภยัผา่นบตัรเครดติ Mail Order 

(สําหรับการชําระเบีย้ประกนัภยัเพียงครัง้เดียว) 
    วนัท่ี ......................................................... 

            ข้าพเจ้า ............................................................................... มีความประสงค์ชําระเบีย้ประกนัภยัของ ...................................................................... 
มีความสมัพนัธ์เป็น....................................... ของผู้ เอาประกนัภยั  ใบคําขอเลขท่ี / กรมธรรม์เลขท่ี / สลกัหลงัเลขท่ี.................................................................. 
รหสัตวัแทน...................................  จํานวนเงิน ............................................... บาท ( ...................................................................................................... ) 
แก่ บริษัท เมืองไทยประกนัภยั จํากดั (มหาชน)  และข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ เรียกเก็บเบีย้ประกนัภยัจากบตัรเครดิตวีซา่/มาสเตอร์การ์ดของข้าพเจ้า 
ธนาคาร .......................................................  เลขที่บตัรเครดิต   ………………………………………………...........   บตัรหมดอาย ุ ............. / .............. 
 
      ลงช่ือ ......................................................... (เจ้าของบตัรผู้ ให้ความยินยอม)      ลงช่ือ ........................................................... (ผู้ เอาประกนัภยั) 
                                                                                                                                    ( ........................................................... ) 
 
     หมายเลขโทรศพัท์  ติดตอ่ .........................................................                         
     ลงช่ือ ..............................................................................ผู้แจ้ง 
 

 

ข้อมูลสาํคัญเพื่อประโยชน์ของผู้เอาประกันภยั 

1. บริษัทฯ รับเฉพาะบตัรเครดิตของผู้ เอาประกนัภยัหรือท่ีนามสกลุเดียวกบัผู้ เอาประกนัภยัเท่านัน้ 
2. หากมีการแก้ไขใดๆ บนหนงัสือยนิยอมฯ ต้องให้เจ้าของบตัรเครดติเซน็กํากบัเด้วยทกุตําแหน่ง  ให้เหมือนลายเซ็นด้านหลงับตัรเครดติ 
3. จดัสง่หนงัสือยินยอมฯ ต้นฉบบั พร้อมสําเนาหน้าและหลงับตัรเครดิต หรือ ใช้ดนิสอดําระบายรายละเอียดบนหน้าบตัรเครดิต ไปยงับริษัทฯ สว่นการเงินรับ  โทร. 02-665-4000, 02-290-3333   
                                              โปรดเก็บส่วนที่ 2 ของหนังสือฉบับนีไ้ว้เป็นหลักฐานในการชาํระเบีย้ประกัน  ซึ่งการชาํระโดยบัตรเครดติจะสมบูรณ์ 

ต่อเม่ือบริษัทฯ สามารถเรียกเก็บเงนิจากสถาบันการเงนิได้เรียบร้อยแล้ว 

เหมือนลายเซ็นดา้นหลงับตัรเครดิต

พืน้ท่ีระบายรายละเอียดบตัรเครดิต 
 

เหมือนลายเซ็นดา้นหลงับตัรเครดิต

พืน้ท่ีระบายรายละเอียดบตัรเครดิต 
 


