
 

 

OPCL_CD_00022_V01_201901 

Page 1 of 1 
 

 

កាលបរចិ្ឆេទ/ Date ……………………………………...……..………..…. 

                                                                                                បណ្ណសន្យារ៉ាបរ់ងច្លខ/ Policy number …………...………………. 

 

 

លខិតិយល់ព្រមរបស់អ្នកទទលួផល ឬទាយាទកនុងការបង្ហា ញរ័ត៌មាន្យផ្ទា ល់ខលួន្យ 

Consent Letter of Beneficiary or Heir to Disclose Personal Data 
 

ខុ្ុំបាទ/ នាងខុ្ុំច្ ម្ ោះ/ I am……………….…………...…………..……... ច្ ម្ ោះជាអ្កសរឡាតុំង/ Name in Latin.…………………….…..………………………….………..

ដូឆបញ្ជា កច់្ៅច្លើ/ as specified on……………......……………………………..…..ច្លខ/ No.……………...………….…………………….....ជាអ្នកទទលួផល/ ទាយាទ
របសប់ណ្ណសន្យារ៉ាបរ់ងខាងច្លើ យលព់្រមឲ្យព្កុមហ ុន្យ ដាយ អិុ្ឈ ិឡាយហវ៍ អុ្ើន្យសរួុនិ្យស ៍(ច្ខមបូឌា) ម.ក បង្ហា ញរ័តម៌ាន្យផ្ទា ល់ខលួន្យរបស់ខុ្ុំបាទ/ នាងខុ្ុំ
ជូន្យព្កុមហ ុន្យធានារ៉ាបរ់ងច្ផសងច្ទៀត ឬព្កុមហ ុន្យធានារ៉ាបរ់ងបន្យតរបសព់្កុមហ ុន្យ ដាយ អិុ្ឈ ិឡាយហវ៍ អុ្ើន្យសរួុនិ្យស ៍(ច្ខមបូឌា) ម.ក ឬអ្ងគភារផលូវឆាប ់ឬ
អ្នកជុំនាញឯកច្ទសផ្ផនកច្វជាសាស្រសតសព្មាបឲ់្យព្កុមហ ុន្យច្ វ្ើការវាយតម្មល ឬទូទាតស់ុំណ្ងដូឆមាន្យផ្ឆងកនុងកិឆចសន្យាធានារ៉ាបរ់ងឬ ច្ព្បើព្បាស់តមផ្ផនក 

ច្វជាសាស្រសត។/ who is the Beneficiary/ Heir of above-mentioned Policy hereby give my consent to Dai-ichi Life Insurance (Cambodia) 

Plc. to disclose my personal information to other insurance companies or its reinsurance company or legal authority or medical 

profession personnel for the Company’s claim assessment or contractual claim payment or medical use.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

ហតថច្លខា ឬសាន មច្មម្ដ ព្រមទាុំងច្ ម្ ោះរបស ់
អ្នកទទលួផល/ ទាយាទ 

   Signature or Thumbprint, and Name of the Beneficiary/ Heir  
 
 

ហតថច្លខា ឬសាន មច្មម្ដ/ Signature or Thumbprint  

 

 

 

 ...................................................................................................................................................................  

ច្ ម្ ោះច្រញ/ Full name ...................................................................................................  

 

កាលបរចិ្ឆេទ/ Date .................................................................................................................  

 

ហតថច្លខា ឬសាន មច្មម្ដ និ្យងច្ ម្ ោះបុគ្គលិកបច្ព្មើច្សវាអ្តិថិជន្យ/ 
ទើព្បឹកាហរិញ្ញវតថុ/ អ្នកច្រៀបឆុំផ្ផន្យការហរិញ្ញវតថុ 

        Signature or Thumbprint, and Name of CS/ FA/ FP 
 
 

ហតថច្លខា ឬសាន មច្មម្ដ/ Signature or Thumbprint  

 

 

 

. ..............................................................................................................................................................  

ច្ ម្ ោះច្រញ/ Full name................................................................................................  

ច្លខកូដ/ Code ....................................................................................................................  

កាលបរចិ្ឆេទ/ Date..............................................................................................................  

 


