
บริษัท ไอบีเอสซี โบรคเกอร จํากัด 
98/8-9 หมู 3 ถนนบางกรวย-ไทรนอย ตําบลบางบัวทอง อําเภอบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี 11110 
โทร. 02-571-4949  Fax. 02-571-4449 
 

 
 

แบบฟอรมการชําระคาเบี้ยประกันภัยผานบัตรเครดิต 
 

       วันท่ี (Date) ....................................... 
 ขาพเจามีความประสงค และยินยอมใหบริษัท ไอบีเอสซี โบรคเกอร จํากัด เรียกเก็บเงินของขาพเจาจาก
บัตรเครดิตของขาพเจาเพ่ือชําระคาเบี้ยประกันภัย ตามรายละเอียดดังน้ี 
 
ชื่อผูเอาประกนัภัย....................................................................................  ทะเบียนรถ............................................ 
จํานวนเงิน..................................... บาท  ตวัอักษร(...............................................................................................) 
ประเภทการชําระ            เต็มจาํนวน    

ผอนชําระ............. งวด ๆ ละ ................................. บาท ชาํระทุกวันที่ ......................... 
 
 บัตรเครดิตวีซา ธนาคาร ............................................................................................................................ 
 บัตรเครดิตมาสเตอรการด ธนาคาร ........................................................................................................... 
 
เลขที่บัตรเครดิต 
วันหมดอายุของบัตร 
 
ชื่อ-นามสกุล (ตามบัตร).......................................................................................................................................... 
ที่อยูปจจุบัน............................................................................................................................................................. 
โทรศัพท.................................................................................................................................................................. 
 
 ขาพเจาไดอานเขาใจและตกลงผูกพันตามขอกําหนดและเงื่อนไขที่ปรากฎอยูในแบบฟอรมน้ีและ/หรือท่ีจะไดมีการแกไขเปลี่ยนแปลงใน
ภายหนา พรอมกันน้ีขาพเจาขอรับรองวา ขอความทีป่รากฎในเอกสารตาง ๆ เปนความจริงทุกประการ จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน 

 
ลายมือชื่อผูถือบัตร (ตามบัตร)   ................................................................................. 
วันที่ (ว/ด/ป) ......../........../...........   (...............................................................................) 
 
หมายเหต:ุ บริษัทฯ จะสงกรมธรรมประกันภัย ใหแกผูเอาประกันภัยเมื่อไดรับการยืนยันจากธนาคารวาเรียกเก็บเงินไดแลว หากบริษัทฯ ไมสามารถ
เรียกเก็บเงินจากบัตรเครดิตดังกลาวตามระยะเวลาที่ไดตกลงไว บริษัทฯขอสงวนสิทธ์ิในการยกเลิกความคุมครองของกรมธรรมทันทีโดยไมตองแจง
ใหทราบลวงหนา   


