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แบบฟอรม์ยืนยันขอเงินคืนหรือช ำระเบ้ียประกัน กรณีพบยอดเงินคงคำ้งกับบริษัทฯ 

                            
   วนัท่ี.........../............/..............  

เขียนท่ี............................................................ 

 เรียน บริษัท กรุงไทย-แอกซ่า ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) 
ข้าพเจ้า (ชื่อ-นามสกุล ผู้ช าระเงิน)……………………....................................……หมายเลขโทรศพัท์มือถือ....................................................... 
เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน/เลขท่ีหนังสือเดินทาง.....................................................................อีเมล............................................................. 
ช าระเงิน เมื่อวนัท่ี.............เดือน......................พ.ศ...................จ านวนเงิน............................................บาท 
จ านวนเงินเป็นตวัอกัษร(…………………………………………………………........................…………………………..) 
เลขท่ีอ้างอิงท่ี 1 ระบุ................................................................. เลขท่ีอ้างอิงท่ี 2 ระบุ....................................................................................... 

โดยท ารายการช าระผ่านช่องทาง: 
 เงินโอน ผ่านช่องทางของธนาคาร..................................................................................................................................................................... 

 *บตัรเครดิต / เดบิต เลขท่ีบตัร  -  -  -  
 ชื่อท่ีปรากฎหน้าบตัร........................................................................................................................................................................................... 

ขอยืนยนัความประสงค์:   
 ช าระ ( เบีย้ประกัน / หนีสิ้นตามกรมธรรม์)  เลขท่ีกรมธรรม์.........................................................  
 *ขอเงินคืน โปรดระบุสาเหตุการขอเงินคืน.......................................................................................................................................................... 
โดยให้โอนเงินคืนเข้าบญัชีธนาคาร………………....…… ชือ่บญัช ี............................................... เลขท่ีบญัชี............................................................ 

เงื่อนไขการขอเงินคืนกรุณาแนบเอกสารท่ีปรากฎด้านล่างเพื่อประกอบการพิจารณาการท าเงินคืน 

กรณีประเภทเงินโอน *กรณีประเภทเงินช าระผ่านบัตรเครดิต 

เอกสารท่ีต้องแนบ 
 แบบฟอร์มยืนยันขอเงินคนืหรือช าระเบีย้ประกัน กรณีพบยอดเงินคงค้างกับบริษัทฯ 
 ส าเนาบตัรประชาชน (ของผู้ช าระเงิน) 
 ส าเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคาร ประเภทออมทรัพย์ (Book Bank) 

เอกสารแนบเพิ่มเติม 
 ส าเนาทะเบียนบ้าน หรือสูติบตัร (กรณีที่ผู้ช าระเบีย้และผู้สมัครเอาประกันไม่ใช่
บุคคลเดียวกันต้องแสดงเอกสารพิสูจน์ความสมัพันธ์ทุกครัง้) 
 เอกสารเปล่ียนช่ือ-นามสกุล 
 

เอกสารท่ีต้องแนบ 
 แบบฟอร์มยืนยันขอเงินคนืหรือช าระเบีย้ประกัน กรณีพบยอดเงินคงค้างกับบริษัทฯ 
 ส าเนาบตัรประชาชน (ของผู้ช าระเงิน) 
 ส าเนาหน้าบตัรเครดิต 

เอกสารท่ีต้องแนบกรณีขอคืนเป็นเงินโอน  
   สงวนสิทธ์ิส ำหรับลูกคำ้ท่ีท ำกำรช ำระยอดบตัรเครดิตเต็มจ ำนวนกบัศูนย์บตัรเรียบรอ้ยแล้วเท่ำนัน้ 

 ส าเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคาร ประเภทออมทรัพย์ (Book Bank)  
 ส าเนาใบแจ้งหนีบ้ตัรเครดิต ก่อนช าระยอดบตัรเครดิตเต็มจ านวน 
 ส าเนาใบแจ้งหนีบ้ตัรเครดิต / หลกัฐานการช าระ หลงัช าระยอดบตัรเครดิตเต็มจ านวน 

เอกสารแนบเพิ่มเติม 
 ส าเนาทะเบียนบ้าน หรือสูติบตัร (กรณีที่ผู้ช าระเบีย้และผู้สมัครเอาประกันไม่ใช่บุคคล
เดียวกันต้องแสดงเอกสารพิสูจน์ความสมัพันธ์ทุกครัง้) 
 เอกสารเปล่ียนช่ือ-นามสกุล 

หมายเหตุ:  
*กรณีช าระเงินผ่านบตัรเครดิตทางบริษัทฯ จะด าเนินการท าเงินคืนเข้าวงเงินบัตรเครดิต เท่านัน้ ยกเว้นลูกค้าท าการช าระยอดบตัรเครดิตเต็มจ านวนกับ
ทางศูนย์บตัรเครดิตเสร็จสมบูรณ์แล้ว ทางบริษัทฯ จะด าเนินการท าคืนเข้าบัญชีธนาคารของผู้เอาประกันหรือผู้ช าระเบีย้กรณีผู้เยาว์ เท่านัน้ โดยแนบ
เอกสารหลกัฐานการช าระเงินกับทางศูนย์บตัรเครดิต 
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ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า เพ่ือใช้ในการขอเงินคืน และ ช าระเบีย้กรณีพบยอดเงินคง
ค้างกับบริษัทฯ ตามวตัถุประสงค์ในการด าเนินการตามค าขอฉบับนี ้

ข้าพเจ้าขอยืนยนัว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงและเป็นไปตามความประสงค์ของข้าพเจ้าทุกประการ และจะไม่เรียกร้อง ฟ้องร้อง ปฏิเสธ
รายการ หรือด าเนินการใดๆ กับบริษัทฯ หลงัจากท่ีข้าพเจ้าได้ลงนามในหนังสือฉบบันี ้
 
 
ลงชื่อ……………………………………….…..............                                                                  
                       ( ผู้ช าระเงิน )         
                                                                                                                
 เบอร์ติดต่อ................................................................ 

  
 
ลงชื่อ……………………………………………………...…...                                                                   
                  (  ผู้ขอเอาประกันภัย / เจ้าของกรมธรรม์  )              
                                                                                                        
เบอร์ติดต่อ.......................................................................... 

 
 

                                      

  
 


