
แบบขอชําระเบี้ยประกันภัย
จากบัญชีเงินฝากธนาคารหรือบัญชีบัตรเครดิต

ขอหักชําระเบี้ยประกันภัย            งวดแรก             งวดตอไปทุกงวด             งวดเดียว (ระบุงวดที่                       )

 ทั้งนี้  เฉพาะการชําระเบี้ยประกันภัยราย 1 เดือน และ 3 เดือน ขาพเจาขอใหบริษัท ฯ

 1. แจงผลการชําระเบี้ยประกันภัยผานทาง SMS ตามเบอรโทรศัพทที่ใหไวกับบริษัท ฯ ทุกครั้งที่มีการชําระเบี้ยประกันภัย และ

 2. นําสงใบเสร็จรับเงินเบี้ยประกันภัยของทุกงวดที่มีการชําระ ภายในเดือนมกราคมของปถัดไปใหแกขาพเจา

 ขาพเจาตกลงและยอมรบัวา หากไมสามารถหกับญัชเีงนิฝาก หรอืหกับญัชบีตัรเครดติตามเงือ่นไขท่ีระบไุวขางตนได ไมวาจะดวยสาเหตใุด

ก็ตามใหถือเสมือนหนึ่งวาขาพเจายังไมไดชําระเบี้ยประกันภัยตามกรมธรรมประกันภัยดังกลาวขางตน

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดดําเนินการตามความประสงคของขาพเจา

สําหรับเจาหนาที่ 
ผาน

ไมผาน
กรณีแสดงความประสงคหักบัญชีบัตรเครดิต

ลงชื่อ     ผูตรวจสอบ
       (                                                             )           

วันที่   เดือน      ป 

ลายมือชื่อตัวแทนประกันชีวิต

ชื่อ-สกุล

รหัส

วันที่   เดือน    ป

สําหรับตัวแทน

ลงชื่อ     ผูเอาประกันภัย                 ลงชื่อ         เจาของบญัช ี/ บตัรเครดติ
       (                                                              )                                              (                                                       ) 
             ลายมือชื่อตามใบคําขอเอาประกัน                                                ลายมือชื่อตามบัญชีเงินฝากธนาคาร หรือตามบัตรเครดิต

 วันที่   เดือน    ป                       วันที่   เดือน    ป

 หกับญัชบีตัรเครดติของขาพเจา  ประเภทบตัร         Visa              Master Card  บรษิทั / ธนาคารผูออกบตัร

 หมายเลขบัตรเครดิต                                                                                                                 บัตรหมดอายุ
 Credit Card No.                                                                                                                      Expiry Date

              ชื่อผูถือบัตร (ภาษาอังกฤษตัวพิมพใหญตรงกับหนาบัตร) Cardholder's name (AS shown on Credit Card)

โดยขอใหหักบัญชีบัตรเครดิตตามวันที่ถึงกําหนดชําระเบี้ยประกันภัย

 หักบัญชีเงินฝากของขาพเจา  ธนาคาร      สาขา 

 เลขที่บัญชี     บัญชีเงินฝากประเภท           ออมทรัพย            กระแสรายวัน

       สมคัรผานเครือ่ง ATM / Internet Banking กรณุาทาํการสมคัรภายใน 7 วัน นับแตย่ืนเอกสารแบบขอชาํระเบีย้ประกันภัย ฯ เรยีบรอยแลว

       หากเกินระยะเวลาท่ีกําหนดถือวาลูกคาไมประสงคชําระเบี้ยประกันภัยโดยหักบัญชีเงินฝากธนาคารอัตโนมัติ ตามแบบขอชําระ

       เบ้ียประกันภัยน้ี โดยลกูคายังคงมหีนาทีช่าํระเบีย้ประกัยภยัใหแกบรษิทัตามวิธีการชาํระเบีย้ประกันภัยเดมิ (ทานจะไดรบัผลการพิจารณา

       จากธนาคาร 3 วันทําการ)

 โดยขอใหหักบัญชีเงินฝากอัตโนมัติทุกวันที่          วันที่ 15        วันทําการสุดทายของเดือนที่ถึงกําหนดชําระเบี้ยประกันภัย

 ขาพเจา       นาย          นาง         นางสาว        อื่น ๆ                       ชื่อ-สกุล

ที่อยูที่สามารถติดตอได 

โทรศัพท     มือถือ      อีเมล

ในฐานะ            ผูเอาประกันภัย / ผูขอเอาประกันภัย

                        ผูชําระเบี้ยประกันภัย (กรุณาระบุความสัมพันธ)         บิดา / มารดา        สามี / ภรรยา        บุตร        อื่น ๆ (ระบุ)

 ขาพเจามีความประสงคชําระเบี้ยประกันภัยใหกับบริษัท ไทยสมุทรประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) ตามกรมธรรมประกันภัย / ใบคําขอ 

เลขที่    ชื่อผูเอาประกันภัย / ผูขอเอาประกันภัย

ชําระเบี้ยประกันภัยราย           12 เดือน                 6 เดือน                3 เดือน                1 เดือน  ดวยชองทางหนึ่งชองทางใด  ดังนี้

ทะเบียนเลขที� 0107555000210 สํานักงานใหญ่ 170/74-83 อาคารโอเชี�ยนทาวเวอร์ 1 ถนนรัชดาภิเษก เขตคลองเตย กทม. 10110
www.ocean.co.th E-Mail: info@ocean.co.th ศูนยล์กูคา้สัมพันธ์ โทร. 1503 โทรสาร 0 2207 8822



หนังสือยินยอมใหหักบัญชีเงินฝาก
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