
 

  

  ธ.กสิกรไทย : เลขที่บัญชี  089-1-10399-9 

  ธ.ไทยพาณิชย์ : COMP.CODE  1766 (ธุรกิจ) 

  
จุดบริการช าระเงิน เอ็มเปย์ สเตชั่น (ไม่เกิน 

49,000.00 บาท ค่าบริการ กทม./ตจว.12.00 บาท 

   

   

 

 เงินสด / Cash จ านวนเงินเป็นตัวอักษร 

Amount in Words 

จ านวนเงิน 

Amount 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ผู้รับเงิน กรณี

ช าระ ณ เคาน์เตอร์ธนาคาร หรือ 

จุดบริการช าระเงิน 

 

 

 

ผู้รับเงิน (Received by) 

 เช็ค / Cheque ธนาคาร-สาขา 

Bank / Branch 

หมายเลขเช็ค 

Cheque No. 

เช็คลงวันที่ 

Date 

จ านวนเงินเป็นตัวอักษร 

Amount in Words 

จ านวนเงิน 

Amount 

 

ท่านสามารถน าแบบฟอร์มการช าระเงินฉบับนี้น าไปช าระได้ที่เคาน์เตอร์ธนาคารและจุดบริการช าระเงินที่ระบุข้างต้น ข้อมูลการ าชะรเงินของท่านจะถูกส่งมายัง  

บริษัท เมืองไทยประกนัชีวิต จ ากัด(มหาชน) หลังจากวันที่ท่านช าระเงนิ 1 วันท าการ 

 

ขอ้แนะน าในการช าระเบีย้ประกนัภยัผา่นเคานเ์ตอรธ์นาคารและจดุบรกิารช าระเงนิ 

1. กรุณากรอกรายละเอียดแบบฟอร์มช าระเงินให้ครบถ้วน 

- ชื่อผู้เอาประกันภัย 

- เลขที่กรมธรรม์ (Ref.1) 

- ระบุประเภทการช าระเงิน (Ref.2) หลักแรก เช่น 11 = ช าระเบ้ียประกันภัย, 22 = ช าระเงินกู้ตามสิทธิกรมธรรม์, 33 = ช าระเงินกู้อัตโนมัติ  

และตามด้วยหมายเลขโทรศัพท์  

- จ านวนเงินที่ต้องการช าระ 

- กรุณาแยกช าระเงินเป็นรายกรมธรรม์ 

2. กรณีช าระโดยเช็ค กรุณากรอกรายละเอียด ชื่อธนาคาร-สาขา , หมายเลขเช็ค , จ านวนเงินที่ต้องการช าระเป็นตวัเลข และตัวอักษรให้ครบถ้วน 

- บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) จะถือว่าการช าระโดยเช็คมีผลสมบูรณ์ต่อเมื่อธนาคารเรียกเก็บเงินตามเช็คได้ 

- ธนาคารจะรับเช็ค เฉพาะที่อยู่ในเขตส านักหักบัญชีเดียวกันเท่านั้น 

- ธนาคารยูโอบี รับเฉพาะเช็คในเขตส านักหักบัญชีกรุงเทพฯ ผ่านสาขาในเขตกรุงเทพฯ เท่านั้น 

3. โปรดเก็บหลักฐานการช าระเงินที่ทางธนาคารหรือจุดบริการช าระเงินได้ลงนามรับเงินให้กับท่าน จนกว่าท่านจะได้รับใบเสร็จรับเงินค่าเบ้ียประกันฉบับจริง 

4. หากท่านไม่ได้รับใบเสร็จรับเงินเบ้ียประกันภัย/ใบเสร็จรับคืนเงินกู้ตามสิทธิกรมธรรม์/ใบเสร็จรับคืนเงินกู้อัตโนมัติ ฉบับจริงภายใน 15 วัน หลังจากช าระ

เงิน กรุณาติดต่อบริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ที่ศูนย์บริการลูกค้า โทร.1766 

5. กรณีที่ท่านต้องการน าใบเสร็จรับเงินเบี้ยประกันภัย หักลดหย่อนภาษีเงินได้ โปรดช าระเงินเบ้ียประกันภัยก่อนวันท าการส้ินปี 2 วัน 

 

SPC2 update  : 08/09/2568 

แบบฟอรม์ช าระเงิน PAY IN SLIP 

เพ่ือเขา้บัญช ีบริษัท เมืองไทยประกันชวีติ จ ากัด (มหาชน) 

ทะเบยีนเลขที ่/ เลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษอีากร : 0107555000406 

 

(ส ำหรบัธนำคำร/จุดบริกำรช ำระเงิน) 

วันที่ / Date………………. สำขำผู้รับฝำก / Branch………..…….……… 

ชือ่ผูเ้อาประกนัภยั (Name) ………….………..........................……………… 

REF.NO.1 เลขทีก่รมธรรม ์(Policy)…….……………………………………. 

 

 
 

REF.NO 2 ประเภทการช าระเงนิ และโทรศพัทท์ีต่ดิตอ่ได ้

          

                

 

ประเภทการช าระเงิน 

 ช าระเบ้ียประกันภัย 

 ช าระเงินกู้ตามสิทธิกรมธรรม์ 

 ช าระเงินกู้อัตโนมัติ 

1 1 

2 

3 3 

2 


