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ពាក្យស ន្ើ្  ុំទាមទារ ុ្ំណង 

                                                            CLAIM REQUEST FORM 

បណណ្ន្យារ៉ាបរ់ងសេខ/ 
Policy Number: 

 
………………………………… 

 ពាក្យទាមទារ្ុំណងសេខ/ 
Claim Number:  

 
………………….…………………….. 

ស ម្ ោះផេិតផេ/ Product 
Name  

 
…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

ខ្ ុំបាទ/ នាងខ្ ុំ គឺជាអ្នក្ទាមទារ ុ្ំណងនន្យបណណ្ន្យារ៉ាបរ់ងខាងសេើ ស ន្ើ  ្ ុំទាមទារ ុ្ំណងធានារ៉ាបរ់ង និ្យង្ូមផតេ់ជូន្យនូ្យវពត័៌មាន្យដូចខាងសរោម៖  

I, the claimant of the Policy mentioned above, would like to make an Insurance Claim and thereby provide the following information:   

១. ព័ត៌មាន្យមាា ្ប់ណណ្ន្យារ៉ា ប់រង / Policy Owner’s Information 

ស ម្ ោះសពញ/ Full Name: …………………………………………នងៃខខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត/ Date of Birth:.………................. សេទ/ Gender: ……. 

អ្តត្ញ្ញា ណបណ័ណ ឬេិខិតឆ្លងខដន្យ ឬ ុ្ំប រតក្ុំសណើ តសេខ/ ID Card/ Passport/ Birth Certificate Number: ……………………………….. 

អា្យដ្ឋា ន្យទុំនាក្់ទុំន្យង/ Contact Address: ………………………………...……………………………………………………………….. 

ទូរសព័្ទសេខ/ Phone Number: …………………………………………………… អ្ ើម ៉ែេ/ E-mail:……………..…………………………. 

ម ខរបរ/ Occupation: ……………………………ទុំនាក្ទ់ុំន្យងជាមួយអ្នក្រតូវបាន្យធានារ៉ាបរ់ង/ Relationship with Life Insured: ……………. 

២. របសេទនន្យោរទាមទារ្ុំណង/ Type of Claim 

មូេសេត នន្យោរទាមទារ្ុំណង/ Claim Reason មូេសេត នន្យោរស្លល ប/់ Cause of Death 

 មរណភាព/ Death  សររោះថ្នន ក្ន់ចដន្យយ/ Accident 

 ពិោរភាពទាុំងរ្ុង និ្យងអ្ចិន្ន្យតយ/៍ Total and Permanent Disability 
(TPD) 

 មិន្យបណ្តត េមក្ពើសររោះថ្នន ក្ន់ចដន្យយ/ Non-Accident 

 

៣. ព័ត៌មាន្យអ្នក្រតវូបាន្យធានារ៉ា ប់រង/ Life Insured’s Information 

ស ម្ ោះសពញ/ Full Name: …………………………………………នងៃខខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត/ Date of Birth:.………................. សេទ/ Gender: ……..… 

អ្តត្ញ្ញា ណបណ័ណ ឬេិខិតឆ្លងខដន្យ ឬ ុ្ំប រតក្ុំសណើ តសេខ/ ID Card/ Passport/ Birth Certificate Number: …………………………………... 

អា្យដ្ឋា ន្យទុំនាក្់ទុំន្យង/ Contact Address: ………………….…………………………………………………………………………….…… 

ទូរសព័្ទសេខ/ Phone Number: ………………………………………………… អ្ ើខម៉ាេ/ E-mail:…..……………………………………..…… 

ម ខរបរម ន្យរពឹតតិោរណ៍ទាមទារ ុ្ំណង/ Occupation before the Claim Event: .……………………………………………… ……………….. 

ោេបរសិចេទបសរមើោរងារច ងសរោយ/ Last Employment Date:………….………………………………………………………...……...……….

អា្យដ្ឋា ន្យស វ្ើោរងារ/ Work Address: …………………………………….…………………………………………………..……………….. 

ោេបរសិចេទរពឹតតិោរណ៍ទាមទារ ុ្ំណង/ Date of Claim Event:………………………………...សពេសវលា/ Time: ……………..…………….... 

• ក្រណើ ទទេួមរណភាព/ In case of Death 
ោេបរសិចេទទទួេមរណភាព/ Date of Death: ………………………..……..………….សពេសវលា/ Time: …………..……..……..…………. 

ទើក្ខន្យលងមរណភាព/ Place of Death: …………………………….……..……..……………………………………………………….……….. 

មូេសេត / Cause:………………………………………………………………………………………………………………………………..
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• ក្រណើ ពិោរភាពទាុំងរ្ុង និ្យងអ្ចិន្ន្យតយ/៍ In case of Total and Permanent Disability 
       ោេបរសិចេទបងាា ញពើស្លា ន្យភាពពិោរភាពសេើក្ដុំបូង/ Date showing first disability condition…………………………………………….……. 

       មូេសេត / Cause:………….…………………………………….………………………………………………………………………………. 

       ជាមយួស្លា ន្យភាព/ With Condition:…………………………………….………..…………….………………………………………………….. 

       មន្យទើរសពទយ ឬគលើនិ្យក្ខដេផតេោ់រពាបាេ/ Hospital/ Clinic giving treatment:……….…….………..…........................................................... 

       រប្ិន្យសបើរពឹតតិោរណ៍ទាមទារ ុ្ំណងសក្ើតស ើងសដ្ឋយស្លរសររោះថ្នន ក្ន់ចដន្យយ ្ូមសរៀបរបព់ើស្លា ន្យភាពេមអិត និ្យងទើក្ខន្យលងសក្ើតសេត / If claim event is 

       caused by accident, please describe the details and place of accident:………………………………………………………………… 

       …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

       …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 ៤. របវតតិពាបាេជុំងឺម ន្យសពេរពឹតតិោរណ៍ទាមទារ ុ្ំណង(្ូមភាា បឯ់ក្ស្លរមក្ជាមយួរប្ិន្យសបើមាន្យ)/ Medical history before claim event (Please       

attach medical documents, if any) 

      សរគវនិិ្យចេយ័/ Diagnosis: ……………………………………រយៈសពេនន្យោរពាបាេ/ Period of Treatment: ……………….……………….... 

      ោេបរសិចេទោរពាបាេសេើក្ដុំបូង/ First Treatment Date:……………………………………………………………………………………… 

      ស ម្ ោះមន្យទើរសពទយ ឬគលើនិក្/ Hospital/ Clinic’s Name: ……………………………………………………………………………………………… 

      អា្យដ្ឋា ន្យមន្យទើរសពទយ ឬគលើនិក្/ Hospital/ Clinic’s Address: ……………………………………………………………...……………………... 

      សេខទូរសព័្ទមន្យទើរសពទយ ឬគលើនិក្/ Hospital/ Clinic’s Contact Phone Number: ………………………………………….…………………..…… 

៥. សតើអ្នក្ធាល បដឹ់ងសទថ្ន អ្នក្រតូវបាន្យធានារ៉ាបរ់ងមាន្យស្លា ន្យភាពជុំងឺសន្យោះតុំងពើសពេណ្តមក្? Have you ever known when Life Insured had this 

disease? 

     ដឹង/ Yes (្ូមរ ៀបរាបេ់មអិតដូចខាងសរោម និ្យងភាា បម់ក្ជាមយួនូ្យវឯក្ស្លរខដេពាក្ព់័ន្យធ)               មិន្យបាន្យដឹង/ No 
    សរគវនិិ្យចេយ័/ Diagnosis: ……………………………………រយៈសពេនន្យោរពាបាេ/ Period of Treatment: ……………….…………………. 

    ោេបរសិចេទោរពាបាេសេើក្ដុំបូង/ First Treatment Date:……………………………………………………………………………………….. 

    ស ម្ ោះមន្យទើរសពទយ ឬគលើនិក្/ Hospital/ Clinic’s Name: ………………………………………………………………………………………………. 

    អា្យដ្ឋា ន្យមន្យទើរសពទយ ឬគលើនិក្/ Hospital/ Clinic’s Address: ……………………………………………………………...………………………. 

    សេខទូរសព័្ទមន្យទើរសពទយ ឬគលើនិក្/ Hospital/ Clinic’s Contact Phone Number:….…………………………………………………………..……... 

៦.រប្ិន្យសបើអ្នក្រតូវបាន្យធានារ៉ាបរ់ងក្ម៏ាន្យបណណ្ន្យារ៉ាបរ់ងជាមយួរកុ្មេ  ន្យសផេងសទៀត ្ូមបុំសពញពត័ម៌ាន្យខាងសរោម៖/ If Life Insured also has 

insurance policies with other company, please provide information as below: 

១. ស ម្ ោះរកុ្មេ  ន្យធានារ៉ាបរ់ង/ Insurance Company Name:…………………………………………..…………………………………….……… 

២. សេខបណណ្ន្យារ៉ាបរ់ង/ Policy Number:……………………….…………………………………………………………………………………. 

៣. ចុំន្យនួ្យទឹក្របាក្រ់តូបាន្យធានារ៉ាបរ់ង/ Sum Insured:…….…………………………………..……………………………………………………….. 

 

៧. ព័ត៌មាន្យអ្នក្ទាមទារ្ុំណង/ Claimant’s Information 

តនួាទើអ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/ Claimant Role:  អ្នក្ទទេួផេ/ Beneficiary      អាណ្តពាបាេរ្បចាប/់ Legal Guardian 

 សផេងសទៀត/ Others:……………………………………………………..………………………………………………………………………… 

ស ម្ ោះសពញ/ Full Name: …………………………………………នងៃខខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត/ Date of Birth:.………................... សេទ/ Gender: ..…..……. 
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អ្តត្ញ្ញា ណបណ័ណ ឬេិខិតឆ្លងខដន្យ ឬ ុ្ំប រតក្ុំសណើ ត / ID Card/ Passport/ Birth Certificate Number:.……….……..……………………..……... 

អា្យដ្ឋា ន្យទុំនាក្់ទុំន្យង/ Contact Address: ………………………………………………..………………………………………………..………. 

ទូរសព័្ទសេខ/ Phone Number: …………………………………………………… អ្ ើខម៉ាេ/ E-mail:…………..…..……………………….……….. 

ម ខរបរ/ Occupation: ……….………………………………………………………………………………………..………………...….……...…. 

ទុំនាក្ទ់ុំន្យងជាមយួអ្នក្រតូវបាន្យធានារ៉ាបរ់ង/ Relationship with Life Insured: …………………….……………………………………….…………. 

ទុំនាក្ទ់ុំន្យងជាមយួអ្នក្ទទេួផេអ្ន្យើតិជន្យ(រប្ិន្យមាន្យ)/ Relationship with minor beneficiary (if any): ………………………………………….. 

អ្តារបយាជន្យធ៍ានារ៉ាបរ់ង/ Claim Insurance Benefits:…………………………ដ លាល រអាសមរកិ្($) ស ម្ើនឹ្យង/ Equal:………..…....……..ភាគរយ (%) 

៨.  រប្ិន្យសបើបណណ្ ន្យារ៉ាបរ់ង អ្នក្ទទេួផេជាអ្ន្យើតិជន្យ ្ូមបុំសពញពត័ម៌ាន្យដូចខាងសរោម (រប្ិន្យសបើមាន្យ)៖/ If insurance policy has a minor 

beneficiary, please fill out the information below (if any): 

ពត័ម៌ាន្យអ្នក្ទទេួផេអ្ន្យើតិជន្យ៖/ Information of minor beneficiary: 

ស ម្ ោះសពញ/ Full Name: …………………………………………នងៃខខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត/ Date of Birth:.………................. សេទ/ Gender: ..………….  

អ្តត្ញ្ញា ណបណ័ណ ឬេិខិតឆ្លងខដន្យ ឬ ុ្ំប រតក្ុំសណើ តលេខ/ ID Card/ Passport/ Birth Certificate/ Passport Number: …………………….……. 

អា្យដ្ឋា ន្យទុំនាក្់ទុំន្យង/ Contact Address: ………………..………………………………………………………………………………..……... 

ទូរសព័្ទសេខ/ Phone Number: …………………………………………………… អ្ ើខម៉ាេ/ E-mail:…………..…..……………………….……… 

ម ខរបរ/ Occupation: ………………………………………………………………………………………………..………………...….……...…

ទុំនាក្ទ់ុំន្យងជាមយួអ្នក្រតូវបាន្យធានារ៉ាបរ់ង/ Relationship with Life Insured: …………………………………….……………………….…………

ទុំនាក្ទ់ុំន្យងជាមយួអ្នក្ទាមទា ុ្ំណង/ Relationship with Claimant:…………………………………………….…………………………………..

អ្តារបយាជន្យធ៍ានារ៉ាបរ់ង/ Claim Insurance Benefits:………………………………ដ លាល រអាសមរកិ្($) ស ម្ើនឹ្យង/ Equal:……….……..ភាគរយ (%) 
្ម្គា ល៖់ ្រមាបគ់សរមាង  ្វតាភិាពក្មាើ អ្នក្ទទួេផេចមបងគជឺាស ម្ ោះ្នាររ ឬ រគឹោះស្លា ន្យេរិញ្ាវតា ខដេបាន្យផតេក់្មាើខតប៉ា សណ្តណ ោះ ប៉ា ខន្យតរប្ិន្យសបើមាន្យចុំខណក្សៅ្េ ់សនាោះ   
អ្តារបសយាជន្យ៍ធានារ៉ាប់រងន្យងឹរតូវទូទាត់សៅមាា ្ប់ណណ្ន្យារ៉ាប់រងអ្នក្ទទួេផេបនាទ បប់ន្យេុំ។ /Note: Primary Beneficiary of DL LoanSecure is only a bank or  a 

financial institution that provides loan(s). If there is a remaining benefit after the benefit is paid to the Primary Beneficiary, the remaining Insurance 

Benefit will be paid to the Policy Owner/ Secondary Beneficiary(ies). 

៩.  រសបៀបទូទាត/់ Payment Method: 

 សផទរតមរយៈ្នាររ(ជាមយួ្នាររនដគូប៉ា សណ្តណ ោះ)/ Bank transfer (within our bank partners only) 

ស ម្ ោះមាា ្់គណន្យើ/ Account owner: សេខគណន្យើ/ Account number: 

ស ម្ ោះ្នាររ/ Bank name:  ស ម្ ោះស្លខា/ Branch name: 

សខតត/រក្ងុ/ Province/ City: 

 

□ មូេបបទាន្យបរ័តសៅស្លខាេនុំសពញរប្រ់ក្ុមេ  ន្យ ដ្ឋយ អ្ ិឈ ិឡាយេវ៍ អ្ ើន្យ្រួ និ្យ្ ៍(សខមបូឌា) ម.ក្/ Cheque at Phnom Penh Branch of Dai-ichi 

Life Insurance (Cambodia) Plc. 
 

□ វ ិ្ ើស្ល្ ត្សផេងៗសទៀត/ Other methods:………………………………………………….…………………………..………………………….. 

 

១០. ស្ចក្តើរបោ្រប្់អ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/ Declaration of Claimant 

១.ខ្ ុំបាទ/នាងខ្ ុំ្ូមរបោ្ថ្នពត័៌មាន្យខដេផតេក់្ន ងពាក្យស ន្ើ  ្ ុំសន្យោះ គឺពិតរបាក្ដខមន្យ។/ I declare that the content provided in this form is true. 

២.ខ្ ុំបាទ/នាងខ្ ុំទទេួស្លា េថ់្ន ក្ន ងក្រណើ រកុ្មេ  ន្យធានារ៉ាបរ់ងក្ុំណត់ស ើញថ្នពត័ម៌ាន្យខដេបាន្យផតេឲ់្យមិន្យសពញសេញ និ្យង/ឬ រតូវបាន្យផតេ់ជូន្យខ ្ពើោរ 
    ពិតសដ្ឋយរបោរណ្តមយួ សនាោះរកុ្មេ  ន្យធានារ៉ាបរ់ងមាន្យ្ិទធិក្ន ងោរស ន្ើ  ្ ុំពត័ម៌ាន្យបខន្យាម ក្ន ងសរេបុំណងសដើមបើបញ្ញា ក្ភ់ាពរតឹមរតូវ សេើយនឹ្យងចាតោ់រ 
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    ដុំសណើ រោរនន្យោរទាមទារ ុ្ំណងសយាងសៅតមបញ្ាតតិបណណ្ន្យារ៉ាប់រង។/     I  further  acknowledge  that  in  case Dai-ichi Life Insurance 

    (Cambodia) Plc. determines the information provided to be incomplete and/ or willfully misrepresented, the Company reserves the    

    right to request additional information for verification purposes and will process the claim according to policy provision. 

៣. ខ្ ុំបាទ/ នាងខ្ ុំ្ូមអ្ន្យ ញ្ញា តឲ្យ ប គាេិក្ខផនក្សវជាស្ល្ ត្ រគូសពទយពាបាេ សវជាបណឌិ ត ឬ មណឌ េសវជាស្ល្ ត្ទាុំងឡាយណ្តខដេមាន្យក្ុំណតរ់ត ឬ ពត័ម៌ាន្យ 
     អ្ុំពើ  ្ខភាពរប្អ់្នក្រតូវបាន្យធានារ៉ាបរ់ងខាងសេើ  ផតេជូ់ន្យរក្ុមេ  ន្យដ្ឋយ អ្ ិឈ ិឡាយេវ៍ អ្ ើន្យ្រួ និ្យ្ ៍(សខមបូឌា) ម.ក្ ឬ អ្នក្តុំណ្តងរប្់រក្ុមេ  ន្យ នូ្យវ 
     រេព់ត័ម៌ាន្យខដេតរមូវសដ្ឋយរក្ុមេ  ន្យ ដ្ឋយ អ្ ិឈ ិឡាយេវ៍ អ្ ើន្យ្ួរ និ្យ្ ៍(សខមបូឌា) ម.ក្។/ I hereby allow medical staff, physicians, doctors, 

     medical centers, insurance firms, organizations, individual who have records or information on the Life Insured to disclose to  

     Dai-ichi Life Insurance (Cambodia) Plc., or its representative the information required by Dai-ichi Life Insurance (Cambodia) Plc. 

 

 

 ១១. ោរបញ្ញា ក់្រប្់ស្លក្េើ/ Witness’s Confirmation 

្រមាបទ់ើរបឹក្ាេរិញ្ាវតា / អ្នក្សរៀបចុំខផន្យោរេរិញ្ាវតា / ប គាេិក្បសរមើស្វាអ្តិងិជន្យ 

For Financial Advisor/ Financial Planner/ Customer Service Staff 

េតាសេខា/ Signature 

 

 

 

ស ម្ ោះសពញរប្ ់FA/ FP/ CS  

Full Name of FA/ FP/ CS 

សេខកូ្ដ/ Code 

 

ោេបរសិចេទទទួេពាក្យស ន្ើ  ្ ុំ/  

Date of Receiving Request: 
  

 

ឯក្ស្លរតរមវូ្រមាប់ោរទាមទារ្ុំណង/ Required Claim Documents 

 ពាក្យស ន្ើ  ្ ុំទាមទារ ុ្ំណង/ Claim Request Form 

 ស្ចក្តើចមលង ុ្ំប រតមរណភាព ឬ ស្ចក្តើបញ្ញា ក្អ់្ុំពើពិោរភាពទាុំងរ្ុង និ្យងអ្ចិន្ន្យតយស៍ចញសដ្ឋយមន្យទើរសពទយ ឬ អាជ្ា្រមាន្យ្មតាកិ្ចា/ Copy of  

    Death Certificate or Confirmation Letter about Total and Permanent Disability (TPD) issued by hospital, clinic or competent authority 

 វញិ្ញា បន្យបរតធានារ៉ាបរ់ងចាបស់ដើម/ Original Insurance Certificate 

 ឯក្ស្លរងតចមលងអ្តត្ញ្ញា ណប័ណណ េិខិតឆ្លងខដន្យ ស្ៀវសៅរគួស្លរ ុ្ំប រតក្ុំសណើ ត ុ្ំប រតអាពាេ៍ពិពាេ៍ ឬ ឯក្ស្លរសផេងសទៀតរប្អ់្នក្ទទេួផេ 

    ខដេបញ្ញា ក្អ់្ុំពើទុំនាក្ទ់ុំន្យងជាមួយអ្នក្រតូវបាន្យធានារ៉ាបរ់ង/ Copy of ID Card, Passport, Family book, Birth certificate, Marriage certificate, or 

    other documents that proof relationship between Life Insured and Beneficiary 

េតាសេខារប្អ់្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/ Claimant’s Signature 

េតាសេខា ឬស្លន មសមនដ/ Signature/ Thumbprint ស ម្ ោះសពញរប្អ់្នក្ទាមទារ្ុំណង/  

Full Name of Claimant: 

 

ោេបរសិចេទស ន្ើ  ្ ុំ/  

Requested Date: 
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 របាយោរណ៍ប៉ាូេើ្/ Police report 

 របាយោរណ៍សវជាស្ល្្ត/ Medical report 

 េិខិតយេរ់ពមរប្់អ្នក្ទទេួផេ ឬទាយាទក្ន ងោរបងាា ញពត័ម៌ាន្យផ្ទទ េខ់លួន្យ/ Consent Letter of Beneficiary or Heir to Disclose 

    Personal Data 

 េិខិតយេរ់ពមបងាា ញពត័ម៌ាន្យខដេទាក្់ទងនឹ្យងរបវតតិជុំងឺរប្អ់្នក្រតូវបាន្យធានារ៉ាបរ់ង (រប្ិន្យសបើមាន្យ)/ Consent Letter for the Disclosure of 

    Information Related to Medical History (if any) 

 េិខិតបញ្ញា ក្ ់ឬ ឯក្ស្លរសផេងសទៀតខដេមាន្យស្លរៈ ុ្ំខាន្យក់្ន ងោរវាយតនមលសេើោរទូទាត់្ ុំណង និ្យងរេ់ោរស ន្ើ  ្ ុំឯក្ស្លរទាុំងឡាយ និ្យងោរចុំណ្តយ 

    សផេងសទៀតជាបន្យទ ក្រប្អ់្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/ Confirmation letter or other documents shall be required if they are important for claim 

    evaluation processing, and all required documents and other expenses are the burden of the claimant. 

 

      

 

 

     

     

 

    
      
 

  
 

  

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

       
 

        

       


