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JUN 2024 

บริษัท แอลเอม็จี ประกนัภัย จํากดั (มหาชน) 

ชั้น 14, 15, 17 และ 19 อาคารจสัมินซิต้ี เลขท่ี 2 ซอยสุขมุวิท 23 

ถนนสุขมุวิท แขวงคลองเตยเหนือ เขตวฒันา กรุงเทพฯ 10110 

โทรศพัท ์:  (66) 02 661 6000 

แฟกซ์ : (66) 02 665 2728 
www.lmginsurance.co.th

สําหรับลูกค้า (For customer only) 

หนังสืออนุญาตตดับัญชีผ่านบัตรเครดติแบบเต็มจํานวน 

Approval Letter for Customer’s Credit Card Payment – Full Amount 

ขา้พเจา้มีความประสงค ์และยนิยอมใหบ้ริษทั แอลเอม็จี ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) เรียกเก็บเงินของขา้พเจา้จากบตัรเครดิตของขา้พเจา้เพื่อชาํระค่าเบ้ียประกนัภยั ตั้งแต่วนัท่ีท่ีระบุไว้

ดา้นลา่ง ตามรายละเอียดดงัน้ี  
I agree and accept LMG Insurance Public Company Limited to collect insurance premium via my credit card for policy as below details and the date below. 

รหัสตัวแทน/นายหนา้  
Agent/Broker Code: ________________________________ 

รหสัสาขา 
Branch Code: ______________________________________ 

วนัท่ี 
Date: ______________________________________________ 

ช่ือผูเ้อาประกนัภยั
Insured Name:   _______________________________________________________________

กรมธรรมเ์ลขท่ี  
Policy Number: ________________________________________________________________ 

จาํนวนเงิน  

Amount: _______________________________________ บาท THB (______________________________________________________________________________________________________) 

โปรดระบุขอ้มูลบตัรเครดิต Please provide us with credit card detail: ช่ือธนาคาร Bank name:  

 บตัรวีซ่า Visa card  บตัรมาสเตอร์การ์ด Master card  บตัรเจซีบี JCB card 
_______________________________________ 

หมายเลขบตัรเครดิต  
Credit card number:

บตัรหมดอาย ุ 
Good through (MM/YY):

__________________ __________________ __________________ __________________ __________________ __________________ 

โดยให้ทําการตัดบัตรวันที�  
Charge date:

_______________________________________ 

ช่ือเจา้ของบตัร (นาย/นาง/นางสาว) Credit card holder name (Mr./Mrs./Ms.): 

_______________________________________________________________________________

โทรศพัทบ์า้น Home contact no.: 

______________________________________

โทรศพัทมื์อถือ Mobile contact no.: 

_______________________________________

ท่ีอย ู่ Home Address:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

หมายเหต ุRemarks:  

1. บริษทัฯ จะส่งใบเสร็จรับเงิน/ใบกาํกบัภาษี ใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัเม่ือไดรั้บการยนืยนัจากธนาคารวา่เรียกเก็บเงินไดแ้ลว้

Company will send the receipt/tax receipt to the insured after receive payment confirmation from bank only. 

2. หลงัจากกรอกเอกสารแลว้ กรุณาส่งเอกสารไปท่ีอีเมล LMGfinanceth@lmginsurance.co.th

Please submit this form to email LMGfinanceth@lmginsurance.co.th 

________________________________________ 

(_______________________________________) 
ลายมือช่ือตามบตัรเครดิต 

Signatory of Authorized Card Holder 
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