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

เรืÉอง ยินยอมใหห้กัค่าเบี Êยประกนัสุขภาพอตัโนมตัิ ผ่าน   บญัชีเงินฝากธนาคาร   บตัรเครดิต 

Re Automatic recurring payment via   Bank Account   Credit Card 
 
เรียน บริษัท อลิอนัซ ์อยธุยา ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 
To Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited 
 
ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว/ I am ..................................... นามสกลุ / Surname.............................................โทรศพัท ์/ Telephone No..……........................ 

ขา้พเจา้ตกลงยินยอมและผูกพนัปฏิบติัตามขอ้กาํหนดและเงืÉอนไขหลกัของแผนการผ่อนชาํระคา่เบี Êยประกนัสขุภาพกับ บริษัท อลิอนัซ ์อยธุยา ประกนัภยั จาํกดั 

(มหาชน) ตามรายละเอียดแบบฟอรม์การชาํระเบี Êยประกนัภยัโดยชาํระคา่เบี Êยประกนัใหก้บั / I hereby agree to buy health insurance from Allianz Ayudhya 

General Insurance Public Company Limited to below person(s) and agree that Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited will charge 

insurance premium from my below account. 
 
 นาย,Mr. /นาง,Mrs./นางสาว,Ms...........................................................นามสกลุ/Surname......................................................... 
 ความสมัพนัธ/์ Relationship ...................................................... กรมธรรมเ์ลขทีÉ/Contract No. ................................................... 
   Monthly/รายเดือน จาํนวนเงนิ/Premium Amount ………………….………………………. บาท/Baht per month 
 
 นาย,Mr. /นาง,Mrs./นางสาว,Ms...........................................................นามสกลุ/Surname............................................................. 
 ความสมัพนัธ/์ Relationship ...................................................... กรมธรรมเ์ลขทีÉ/Contract No. ...................................................... 
   Monthly/รายเดือน จาํนวนเงนิ/Premium Amount ………………………….………………. บาท/Baht per month 
 
ยินยอมใหห้ักค่าเบี Êยประกนัสุขภาพอตัโนมตัิ โดย/hereby agree to authorize Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited to debit my below account via. 

  หกับญัชีเงนิฝาก ธนาคาร/ Bank name ............................................................ รหสัสาขาธนาคาร/Bank Branch code ....................................... 

บญัชีออมทรพัย ์เลขทีÉ/Saving Account No. .................................................................... 

ชืÉอบญัชี/Account Name..................................................................................................... 
 
  หกับตัรเครดิต/via Credit Card  VISA   MASTER ธนาคารผูอ้อกบตัร/Bank owner ............................................................. 

บตัรเครดิต Credit Card No.     -    -    -     

วนับตัรหมดอาย ุ(เดือน/ปี)/Expiry date (MM/YY)   /   
 
กรณีมกีารยกเลกิสัญญาในระหว่างปีกรมธรรม ์/ Termination of Insurance Policy 
เมืÉอมีการตกลงกนัระหว่างบริษัทกบัผูถ้ือกรมธรรมก์รณียกเลิกสญัญาระหว่างกนัเรียบรอ้ยแลว้ หากมีเงินทีÉตอ้งชาํระคืน (ตอ้งเป็นไปตามขอ้ตกลงหรือกฎเกณฑก์ารคืนเบี Êยประกนัในสญัญา/
กรมธรรม)์ ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษัทคืนเงนิตามจาํนวนทีÉไดต้กลงกนัตามสญัญาใหก้บัผูถ้ือกรมธรรม ์หรอืบคุคลทีÉไดร้บัมอบอาํนาจจากผูถื้อกรมธรรมเ์ท่านัÊน. 
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 policyholder or given authorize person by policy holder. 
- การเรียกเก็บเบี Êยประกนัสุขภาพโดยหกัจากบญัชีบตัรเครดิตหรือบญัชีธนาคารดงักล่าวขา้งตน้ ใหม้ีผลบงัคบัทนัที นบัแต่วนัทาํหนงัสือนีÊเป็นตน้ไปและคงใหม้ีผลบงัคบัต่อไป
จนกว่าธนาคารจะไดบ้อกเลิกใชบ้ริการตามหนงัสือฉบบันี Ê หรือ ขา้พเจา้จะไดเ้พิกถอนโดยทาํการเป็นลายลกัษณอ์กัษรใหธ้นาคารและบรษิัทฯ ทราบล่วงหนา้ ไม่นอ้ยกวา่ 2 เดือน 
The health insurance premium is collected by deduction from the aforementioned bank account or credit card. This consent will take effect as of the date of this 
letter and will remain in effect until either the bank notifies the company that the service described in this letter has been cancelled, or until I cancel this consent 
at any time by giving written notice to the bank and the company with at least two months' notice. 
- การรบัประกนัจะมีผลสมบรูณเ์มืÉอบรษิัทฯ ไดร้บัเงินค่าเบี Êยประกนัสขุภาพจากบตัรเครดิตหรือบญัชีธนาคารของท่านเรียบรอ้ยแลว้เท่านั Êน / -The health insurance is only 
effective when Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited received the insurance premiums paid for by credit card or your bank account already. 
 

บริษัทฯจะทาํการเกบ็รวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของท่านเพืÉอดาํเนินการดงักล่าว โดยสามารถศึกษา "คาํชี ÊแจงเกีÉยวกบัขอ้มลูส่วนบคุคลของอลิอนัซ ์อยธุยา" ไดที้É 
https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html  หรือ QR Code ดา้นล่าง / The company will collect, use, or disclose your personal information 

for such purposes. You can review the "Allianz Ayudhya Privacy Notice" here https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html or QR Code as 

below. 

     
 ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า ขอ้ความทีÉปรากฏขา้งตน้เป็นความจรงิทกุประการ จึงลงลายมือชืÉอไวเ้ป็นหลกัฐาน. 
 I hereby confirm that all statements and information given above are truly correct 
 
ลงชืÉอ ........................................................................ ผูเ้อาประกนั/Policy Holder  ลงชืÉอ..........................................................ชืÉอเจา้ของบตัร/เจา้ของบญัช ีAccount Name 
กรุณาเซ็นตช์ืÉอใหเ้หมือนกบัลายเซ็นในกรมธรรม/์As that given to the Policy      กรุณาเซ็นตชื์Éอใหเ้หมือนกบัตวัอยา่งทีÉใหก้บัธนาคารและบตัรเครดิต/As that given to the Bank 

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

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

หนังสือยินยอมให้หักค่าเบี Êยประกนัสุขภาพอัตโนมัติ 
Letter of Consent of Automatic Recurring Payment 


