
เขียนที่......................................................................
วันที่...............เดือน...........................พ.ศ..................

ข้าพเจ้า นาย  / นาง  / นางสาว......................................................................................................................................................................
ในฐานะผู้เอาประกันภัย  / ผู้ชำาระเบี้ย ของ....................................................................................................................................................
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................  กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................  กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................  กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่..................................................................

มคีวามประสงคข์อทำาหนงัสอืใหไ้วก้บั บรษิทั ชบับ ์ไลฟ ์แอสชวัรนัซ ์จำากดั (มหาชน) ซึง่ตอ่ไปนีเ้รยีกวา่ “บรษิทัฯ” เพือ่ดำาเนนิการจา่ยเงนิผลประโยชน ์
ตามกรมธรรมป์ระกนัภยั อนัพงึไดร้บัของกรมธรรมป์ระกนัภยัทัง้หมด รวมทัง้เงนิคา่เบีย้ประกนัภยัทีช่ำาระเกนิ เขา้บญัชธีนาคารตามทีข่า้พเจา้ไดแ้จง้ระบไุว ้
โดยจ่ายเข้าบัญชีของข้าพเจ้าประเภท      ออมทรัพย์       กระแสรายวัน
ธนาคาร…………………………………………………..............…….  สำานักงานใหญ่  / สาขา....................................................................
บัญชีเลขที่……………………………………………………...............  ชื่อเจ้าของบัญชี................................................................................
โทรศัพท์มือถือ  (ใช้แจ้งข้อมูล  / กรณีขัดข้อง).....................................  E-Mail..............................................................................................

และข้าพเจ้ายินดีและรับทราบข้อกำาหนดและเงื่อนไข ดังนี้
1.  การจ่ายเงินเข้าบัญชีธนาคารนั้น ให้ถือว่า บริษัทฯ ได้จ่ายผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย  เงินค่าเบี้ยประกันภัยที่ชำาระเกิน ให้แก่ข้าพเจ้า 
  โดยชอบแลว้ ตามขอ้กำาหนดและเงือ่นไขแหง่กรมธรรมป์ระกนัภยั โดยใหถ้อืวา่บรษิทัฯ หลดุพน้จากภาระหนีส้นิใดๆ ทีม่ตีอ่ขา้พเจา้แลว้ในการจา่ยเงนิ 
  เขา้บญัชธีนาคารนัน้ ยกเวน้ เงนิสนิไหมมรณกรรม, เงนิครบกำาหนดสญัญา และเงนิคนืทีเ่กีย่วกบัในเรือ่งของการทีบ่รษิทัฯ ไมส่ามารถรบัประกนัภยั 
  ในทุกกรณี ซึ่งบริษัทฯ จ่ายให้เป็นเช็ค / ตั๋วแลกเงิน
2.  หากขา้พเจา้เคยแสดงความประสงคใ์นการเลอืกรบัเงนิใดๆ ตามเงือ่นไขกรมธรรมป์ระกนัภยัไวด้ว้ยวธิใีดๆ กต็ามกอ่นหนา้นี ้ขา้พเจา้ขอใหบ้รษิทัฯ 
  ยึดถือการแสดงความจำานงตามหนังสือฉบับนี้เป็นสำาคัญ ในการดำาเนินการ
3.  กรณผีูเ้อาประกนัภยัเปน็ผูเ้ยาว ์ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงใหบ้รษิทัฯ จา่ยเงนิผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยัและเงนิคนืจากคา่เบีย้ประกนัภยั 
  ที่ชำาระเกินในนามของผู้เอาประกันภัยได้ ในกรณีที่ผู้เอาประกันภัยบรรลุนิติภาวะแล้ว
4.  ในกรณทีีบ่รษิทัฯ ไมส่ามารถนำาเงนิเขา้บญัชธีนาคารตามทีร่ะบไุว ้ไมว่า่ดว้ยเหตผุลใดๆ กต็าม ขา้พเจา้ยนิดจีะรบัเงนิผลประโยชนต์ามกรมธรรม ์
  ประกันภัยและเงินคืนจากค่าเบี้ยประกันภัยที่ชำาระเกิน  เป็นเช็ค หรือ ตั๋วแลกเงิน (Draft) ตามวิธีปฏิบัติปกติของบริษัทฯ
5.  หากมีการเปลี่ยนแปลงบัญชีธนาคาร หรือเกี่ยวกับการใช้บัญชีธนาคารที่ระบุไว้ ข้าพเจ้าจะแจ้งแก่บริษัทฯ ทราบเป็นลายลักษณ์อักษรล่วงหน้า 
  อย่างน้อย 1  เดือน

อย่างไรก็ตาม บริษัทฯ จะยังคงจ่ายเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัยและเงินคืนจากค่าเบี้ยประกันภัยที่ชำาระเกิน  เป็นเช็คหรือตั๋วแลกเงิน 
จนกวา่บรษิทัฯจะไดด้ำาเนนิการเปน็ทีเ่รยีบรอ้ย จงึจะดำาเนนิการใหต้ามความประสงคข์า้งตน้เพือ่เปน็หลกัฐานแหง่ขอ้ตกลงขา้งตน้ ขา้พเจา้ไดแ้นบสำาเนา 
หนา้สมดุเงนิฝากออมทรพัย ์หรอื Statement บญัชกีระแสรายวนั ทีป่รากฏชือ่ เลขทีบ่ญัชขีองขา้พเจา้และสำาเนาบตัรประชาชนหรอืสำาเนาทะเบยีนบา้น 
พร้อมลงลายมือชื่อไว้เป็นสำาคัญต่อหน้าพยาน

ลงชื่อ.......................................................................................โปรดเซ็นชื่อให้เหมือนกับลายเซ็นในกรมธรรม์ประกันภัย
  (    )
    ผู้เอาประกันภัย / ผู้ชำาระเบี้ยประกันภัย

ลงชื่อ.......................................................................................  ลงชื่อ.......................................................................................  
  (    )    (    )
    พยาน / ผู้เอาประกันภัย (กรณียังไม่บรรลุนิติภาวะ)                         พยาน

หนังสือแจ้งความจํานงขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย ผ่านบัญชีธนาคาร

PSEPBB140013T

สำาหรับเจ้าหน้าที่บริษัทฯ  เท่านั้น

ลงชื่อ............................................................................ผู้อนุมัติ
  (...........................................................................)
   ......................... /......................../........................

หมายเหตุ  ชื่อเจ้าของบัญชีต้องเป็นชื่อเดียวกับชื่อผู้เอาประกันภัย หรือ

    ผู้ชำาระเบี้ยประกันภัย (กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)

Chubb
 Life

บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มห�ชน)
ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจำ�ตัวผู้เสียภ�ษี 0107555000431
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