
 
 

 
                         

  

เรืÉอง   ยนิยอมให้หกัค่าเบี Êยประกนัสุขภาพอตัโนมตัผ่ิานบัตรเครดติ และบัตรเดบติ    Automatic recurring payment via Credit Card     
 

เรียน  ฝ่ายการเงนิ/บริษัท วริิยะ ประกันภัย จาํกัด (มหาชน)  Finance Department/ Viriyah Insurance Public Company Limited 

 
 
 

ข้าพเจ้าตกลงยนิยอมและผูกพนัปฏิบัตติามข้อกําหนดและเงืÉอนไขหลักของแผนการผ่อนชําระค่าเบี Êยประกนัสุขภาพกับ บริษทั วริิยะ ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 

ตามรายละเอยีดแบบฟอร์มการชาํระเบี Êยประกนัภัยโดยชําระค่าเบี Êยประกันให้กบั / I hereby agree to buy health insurance from Viriyah Insurance to below the 

person(s) and agree that Viriyah Insurance will charge insurance premium from my below account   
 

       1) นาย,Mr/ นาง,Mrs/ นางสาว,Ms.......................................................................... นามสกุล/Surname........................................................................... 

           ความสัมพนัธ์กับเจ้าของบตัร/ Relationship ....................................................  กรมธรรม์เลขทีÉ/Contract No. ......................................................... 

โปรดเรียกเกบ็เงนิจากข้าพเจ้า/Payment Method    

    Monthly/รายเดือน     จํานวนเงินค่าเบี Êยตอ่เดือน/Premium Amount per month …………………………. บาท/Baht  

         กรณีสมคัรใหม่จ่ายค่าเบี Êยครั Êงแรกชําระรวม 2 งวด / Total premium for new application for 2 installments …………………………. บาท/Baht 

    Yearly/รายปี             จํานวนเงิน/Premium Amount …………………………. บาท/Baht  

 

2) นาย,Mr/ นาง,Mrs/ นางสาว,Ms............................................................................นามสกุล/Surname....................................................................... 

 ความสัมพนัธ์/ Relationship .................................................................................. กรมธรรม์เลขทีÉ/Contract No. ..................................................... 

แบบการชําระ/Payment Method    

    Monthly/รายเดือน     จํานวนเงินค่าเบี Êยตอ่เดือน/Premium Amount per month …………………………. บาท/Baht  

         กรณีสมคัรใหม่จ่ายค่าเบี Êยครั Êงแรกชําระรวม 2 งวด / Total premium for new application for 2 installments …………………………. บาท/Baht 

    Yearly/รายปี             จํานวนเงิน/Premium Amount …………………………. บาท/Baht  

 

ยนิยอมให้หักค่าเบี Êยประกันสขุภาพอัตโนมตั ิโดย/ hereby agree to authorize Viriyah Insurance to debit my below account via 
     

 หกับตัรเครดติ/via Credit Card   Visa     Master   JCB  

 หกับตัรเดบติ /via Debit Card   Visa     Master   JCB  (ธนาคารผู้ออกบตัร/ Accept Bank Owner :  SCB,BBL,K Bank ,KTB) 

ธนาคารผู้ออกบตัร/Bank owner ..........................................ธนาคารผู้ออกบตัร อืÉนๆ โปรดระบุ/Other Banks ,please specific.......................................... 

บตัรหมายเลข/ Credit Card/Debit Card  No.  --- 

วนับตัรหมดอาย ุ(เดือน/ปี)/Expiry date (MM/YY)     /   
ชืÉอทีÉแสดงบนบตัรเป็นภาษาองักฤษ/ Name as shown on card  .............................................................................................................. 

เบอร์โทรศพัทเ์จ้าของบตัรเครดิตหรือบัตรเดบิต/ Telephone's Credit card or Debit card owner  .............................................................. 

          

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความทีÉปรากฏข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ จงึลงลายมือชืÉอไว้เป็นหลักฐาน / I hereby confirm that all statements and information given above are truly correct. 

 

ลงชืÉอ ................................................................. ผู้ เอาประกัน/Policy Holder  ลงชืÉอ........................................................ชืÉอเจ้าของบตัร/Credit Card Holder                

กรุณาเซน็ต์ชืÉอให้เหมือนกบัลายเซน็ในใบสมัคร /As that given to the Application                   กรุณาเซน็ต์ชืÉอให้เหมือนกบัทีÉให้กบัธนาคารและบัตรเครดติ /As that given to the Bank 

                                                                                                 

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

     วนัทีÉ /Date ............................................................                                                                   วันทีÉ /Date ......................................................................                                                                               

                                                                       ***กรุณาแนบสําเนาบตัรประชาชนของเจ้าของบตัรเครดิตหรือบตัรเดบิต*** 

  

 

กรณีมีการยกเลิกสัญญาในระหว่างปีกรมธรรม์ / Termination of Insurance Policy  

-  เมืÉอมีการตกลงกันระหว่างบริษัทกับผู้ ถือกรมธรรม์กรณียกเลิกสัญญาระหว่างกันเรียบร้อยแล้ว  หากมีเงินทีÉ ต้องชําระคืน (ต้องเป็นไปตามข้อตกลงหรือกฎเกณฑ์การคืนเบี Êยประกันในสัญญา/

กรมธรรม์)  ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทคืนเงินตามจาํนวนทีÉได้ตกลงกนัตามสัญญาให้กับผู้ถอืกรมธรรม์ หรือบุคคลทีÉได้รับมอบอํานาจจากผู้ถอืกรมธรรม์เท่านั Êน / 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. 

- การเรียกเบี Êยประกนัสุขภาพโดยหักจากบัญชีบัตรดังกล่าวข้างต้น ให้มีผลบังคับทันที นับแต่วันทาํหนังสือนี Êเป็นต้นไปและคงให้มีผลบังคับต่อไปจนกว่าธนาคารจะได้บอกเลิกใช้บริการตามหนังสือ

ฉบับนี Ê หรือ ข้าพเจ้าจะได้เพกิถอนโดยทาํการเป็นลายลักษณ์อักษรให้ธนาคารและบริษัทฯ ทราบล่วงหน้า ไม่น้อยกว่า Ś เดือน/ The health insurance premium is deducted from your card 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 not be revoked by the written notice to 

the Bank and the Company not less than 2 months. 

- การรับประกนัจะมีผลสมบูรณ์เมืÉอบริษัทฯ ได้รับเงินค่าเบี Êยประกันสุขภาพจากบัตรเครดติเรียบร้อยแล้วเท่านั Êน/- The health insurance is only effective when a company received the insurance 

premiums paid for by credit card already. 
 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว/ I am  ............................................... นามสกุล / Surname..........................................โทรศัพท์ / Telephone No. ….……...................... 

หนังสือยินยอมให้หกัค่าเบี Êยประกนัสุขภาพอัตโนมัติ/Letter of Consent of Automatic Recurring Payment 
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