
The Ganerali Insurance (Thailand) Co.,Ltd.
บริษัท เจนเนอราลีѷ ประกันภัย (ไทยแลนด)์ จํากัด
ชั Ѹน 16 ยูนิต 1601และ 1607 อาคาร ซีอาร์ซ ีทาวเวอร ์ออลซัѷนส ์เพลส   
87/2 ถนนวิทย ุแขวงลุมพิน ีเขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330          
Tel.: (02) 6853828    Fax.: (02) 6853829

ส่วนทีѷ 1 สําหร ับผู ้เอาประก ันภ ัยเก็บไว้เป็นหล ักฐาน

วันทีѷ 

ชืѷอผู ้ เอาประกันภัย กรมธรรม์เลขทีѷ

ทีѷอยู่ วันทีѷออกกรมธรรม์

จํานวนเงิน

รหัสนายหน ้ า/ตัวแทน

ว ิธ ีการชําระเบีҟยประก ันภ ัย

1. ชําระตรงทีѷบริษัทฯ ณ สํานักงานใหญ ่บจ.เจนเนอราลีѷ ประกันภัย (ไทยแลนด)์ จํากัด ชั Ѹน 16 อาคาร ซีอาร์ซ ีทาวเวอร ์ถ.วิทย ุแขวงลุมพิน ีเขตปทุมวัน 10330

โดยสามารถชําระเป็นเงินสด หรือเช็คขีดคร่อม (A/C Payee Only) โดยสัѷงจ่ายในนาม บริษัท เจนเนอราลีѷ ประกันภัย (ไทยแลนด)์ จํากัด

หรือจัดส่งเช็คทางไปรษณีย์ตามทีѷอยู่ของบริษัทฯ

2.ชําระโดยวิธีตัดบัญชีจากบัตรเครดิต วีซ่า หรือมาสเตอร ์โดยกรอกรายละเอียดลงในแบบฟอร์มส่วนทีѷ 2 แล ้ วส่งเอกสารส่วนนีѸกลับมาทีѷบริษัท

3.ชําระทีѷธนาคาร สามารถชําระผ่านเคาน์เตอร์ธนาคารตามทีѷระบุไว ้ ทุกสาขาทัѷวประเทศ โดยโอนเงินเข ้ าบัญชี บริษัท เจนเนอราลีѷ ประกันภัย (ไทยแลนด)์ จํากัด

ธนาคารกสิกรไทย สาขาถนนวิทย ุเงินฝากออมทรัพย ์เลขทีѷ 709-2-39477-2

ธนาคารไทยพาณิชย ์สาขาออลซีซัѷนส ์เงินฝากออมทรัพย ์เลขทีѷบัญช ี155-2-01718-5  

เง ืѷอนไข การชําระเบีҟยประก ันภ ัยด้วยบ ัตรเครดิต

1. บัตรเครดิตทีѷใช ้ ชําระเบีѸยประกันจะต ้ องเป็น 1) บัตรฯ ของผู ้ เอาประกัน หรือ 2) บัตรฯ ของบุคคลในครอบครัว ต ้ องนามสกุลเดียวกันกับผู ้ เอาประกัน จึงจะสามารถใช ้ ชําระเบีѸยประกันได ้

2. จํานวนเงินหักบัตรเครดิตต ้ องตรงกับจํานวนเงินทีѷแสดงไว ้ ในใบเสร็จรับเงิน

ส่วนทีѷ 2 สําหร ับส่งคืนบริษ ัท เจนเนอราลีѷ ประก ันภ ัย (ไทยแลนด)์ จําก ัด

วันทีѷ  ……………………

ข ้ าพเจ ้ า นาย/นาง/นางสาว ผู ้ ถือบัตร

บัตรประชาชนเลขทีѷ □□□□□□□□□□□□□
ให ้บริษ ัท เจนเนอราลีѷ ประก ันภ ัย (ไทยแลนด)์ จําก ัด เรียกเก็บเงินค่าเบีѸยประกันภัย

ชืѷอผู ้ เอาประกัน............................................................................ จํานวนเงิน บาท

(         ) กรมธรรม์เลขทีѷ

วันทีѷออกกรมธรรม์

รหัสนายหน ้ า/ตัวแทน

โดยยินยอมให ้ หักจากบัญชีบัตรเครดิตของข ้ าพเจ ้ า คือ (       )  บัตรวีซ่า ธนาคาร...................................... (      )  บัตรมาสเตอร ์ธนาคาร..........................

หมายเลขบัตร □□□□□□□□□□□□□□□□
วันทีѷออกบัตร วันทีѷบัตรหมดอายุ

ทีѷอยู่ตามบัญชีบัตร

โทรศัพท์ทีѷบ ้ าน โทรศัพท์ทีѷทํางาน

ลายมือชืѷอตามบัตร

การชําระค่าเบีѸยประกันภัยตามเอกสารฉบับนีѸ จะมีผลสมบูรณ ์เมืѷอ บริษัทเจนเนอราลีѷ ประกันภัย (ไทยแลนด)์ จํากัด ได ้ รับเงินครบถ ้ วนจากธนาคารหรือผู ้ ออกบัตรทีѷระบุไว ้ ข ้ างต ้ น

แบบฟอร์มการชําระเง ินค่าเบีҟยประก ันภ ัย โดยยินยอมให้ห ักจากบ ัญชีบ ัตรเครดิต

ตัวอักษร


