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ពាក្យស្នើ្  ុំទាមទារ្ុំណង្ម្រាប់របួ្ / ជុំងឺធ្ងនធ់្ងរ    

Claim Form for Injury / Critical Illness 
 

បណ្ណសនារ៉ាប់រងលេខ/  
Policy Number: 

 
……………………………………………….……… 

ពាកយទាមទារសំណ្ងលេខ/  
Claim Number:  

 
…………..…….……………….. 

ល ម្ ោះនេិរផេ/  
Product Name  

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

 
ខ្ញ ំបាទ-នាងខ្ញ/ំ I, ……………………………………………………..…………ជាអ្ែកម្ររូវបានធានារ៉ាប់រងននបណ្ណសនារ៉ាប់រងលរៀបរប់ខាងលេី សូមលសែីសញំទាមទារសំណ្ងពីម្រកមុហ ញនលោយនតេ់
នូវព័រ៌ានដូចខាងលម្រោមសម្រាបព់ិចារណា៖/ the Life Insured of the above mentioned Policy hereby express intention to claim compensation from the Company with 

the following information for consideration:   

1.   ល ម្ ោះលពញរបស់អ្ែកជំងឺ/ Full name of patient…………….…………………………………………………..……………………… អាយញ (បចចញបបនែ)/ Current Age ………… ឆ្ែ /ំ years old    

      អាសយោា នបចចញបបនែ/ Current address…………….………………………………………………………………………..…………………… លេខទូរស័ពទ/ Tel. …………….……………………………… 

      អាសយោា នោរងារ/ Work address…………….……………………………………………………………………………..…………………… លេខទូរស័ពទ/ Tel. …………….……………………………… 

2.   ល ម្ ោះមនទីរលពទយ/ គ្លនីិកផ្ដេពាបាេ/ Name of hospital/ clinic that provides treatment………..……………………………………លេខទូរស័ពទ/ Tel. …………….………………… 

      នទោះលេខ/ House No……………..………………នលូវ/ Street…………………………..…….…………………..ឃញ/ំ សងាា រ់/ Commune/ Sangkat………………..…………..……………….………….. 

     ម្រសុក/ ខណ្ឌ / District/ Khan ……………………….…………………………….លខរត/ ម្រកងុ/ Province/ City…………………..…………………….ម្របលទស/ Country………………..…….………… 

3.   (a) កែញងករណី្ានលម្ររោះថ្នែ ក់នចដនយ/ In case of accident 

    1) ោេបរលិចេទលម្ររោះថ្នែ ក់/ Date of accident……………………………..លា៉ា ង/ Time……………………………ានរបាយោរណ៍្ប៉ាូេីសឬលទ?/ Any police report?      

        ាន/ Yes, សូមបញ្ជា ក/់ Please specify.………………………………………………………………….……….   រម ន/ No  

      2) ទីកផ្នលង/ ទីតងំទទួេលម្ររោះថ្នែ ក់/ Place/ location of accident………………………………………………………………….…………..…………………………………………………………… 

  3) មូេលហរញលម្ររោះថ្នែ ក/់ Cause of accident……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….. 

 4) សររីងគផ្ដេរងរបួសស្នែ ម/ Injured organ………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………… 

 5) ទីតងំរបួស/ Location of wound……………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 6) េកខណ្ៈននរបួស/ Nature of wound………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 7) វធិីស្នស្រសតននោរពាបាេផ្នែកលវជាស្នស្រសត/ Medical treatment method……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 8) នងៃចូេពាបាេ/ Date admitted………………….…………………….…………………… នងៃលចញពមីនទីរលពទយ/ Date discharged………………….………..………………………………… 

       (b) កែញងករណី្ានជំងឺ/ In case of Illness  

 1) លរគ្សញ្ជា មញនលពេជំងឺម្ររូវបានលធវីលរគ្វនិិចេ័យ/ ចូេពាបាេលៅមនទីរលពទយ នងិ/ ឬមូេលហរញននោរលធវីលរគ្វនិិចេយ័/ ចូេពាបាេលៅមនទីរលពទយ/ Symptoms before 

the illness is diagnosed/ being hospitalized and/ or cause of the diagnosis/ this hospitalization  
               …………………………..…………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….. 

 2) ោេបរលិចេទពិលម្ររោះជំងឺលេីកទីមយួ/ Date of first consultation………………………………………………………………………………………………………………….……………………… 

 3) ោេបរលិចេទននោរពាបាេដំបូង/ Date of first treatment………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 4) នងៃចូេពាបាេ/ Date admitted………………….…………………….…………………… នងៃលចញពមីនទីរលពទយ/ Date discharged………………….………..………………………………… 

 5) េទធនេននលរគ្វនិិចេយ័របស់ម្រគ្ូលពទយ/ Physician’s diagnosis result…………………………………………………………………………………………………...……….………..……………. 

 6) វធិីស្នស្រសតននោរពាបាេផ្នែកលវជាស្នស្រសត/ Medical treatment method……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 7) លរីអ្ែកានជងំឺ/បញ្ជា លនេងលទៀរ មញនលពេលកីរជងំឺធៃន់ធៃរលនោះឬលទ?/ Are there any other illness/ complaints suffered by you, prior to this critical illness? 

      ាន/ Yes, សូមបញ្ជា ក់/ Please specify.………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….    រម ន/ No 

 8) (សម្រាប់ផ្រស្រសតី) លរអី្ែកានននទលពាោះឬលទ? (For woman) Are you pregnant?  ាន (គ្ភ៌ានអាយញ………………………ផ្ខ)/ Yes, gestational age     រម ន/ No 

4.   លរីអ្ែកានសិទធទិទួេនេម្របលោជនព៍ីម្រកុមហ ញនលនេងឬលទ?/ Are you eligible for compensation from other company?  

        ាន/ Yes, សូមបញ្ជា ក/់ Please specify.………………………………………………………………….……….   រម ន/ No 

5.   វធិីស្នស្រសតកែញងោរទូទារ់សំណ្ង/ Method for claim payment 

       ទូទារ់តមរយៈមូេបបទានប័ម្ររ/ By Cheque  

 លនទរតមរយៈធនាររ/ By Bank transfer 

ល ម្ ោះាច ស់គ្ណ្នី/ Account owner: លេខគ្ណ្ន/ី Account number: 
លៅធនាររ/ At Bank:  ល ម្ ោះស្នខា/ Branch name: 
លខរត ម្រកងុ/ Province/ City: លេខទូរស័ពទ/ Phone Number: 

 

 វធិីស្នស្រសតលនេងលទៀរ/ Other Method ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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លសចកតីម្របោសរបសអ់្ែកម្ររវូបានធានារ៉ាបរ់ង/ អ្ែកទាមទារសំណ្ង/ Declaration of Life Insured/ Claimant 

១.ខ្ញបំាទ/នាងខ្ញ ំសូមម្របោសថ្នពរ័៌ានផ្ដេនតេ់កែញងពាកយលសែីសញំទាមទារសំណ្ងលនោះ គ្ពឺិរម្របាកដផ្មន។/ I declare that the content provided in this form is true. 

២.ខ្ញ ំបាទ/នាងខ្ញ ំទទួេស្នគ េ់ថ្ន កែញងករណី្ម្រកុមហ ញនធានារ៉ាប់រងកណំ្រ់លឃញីថ្នព័រ៌ានផ្ដេបាននតេ់ឲ្យមនិលពញលេញ និង/ឬ ម្ររូវបាននតេ់ជូនខញសពីោរពិរលោយម្របោរណា
មួយ លនាោះម្រកមុហ ញនធានារ៉ាប់រងានសិទធកិែញងោរលសែីសញំព័រា៌នបផ្នែម កែញងលរេបណំ្ងលដមីបបីញ្ជា កភ់ាពម្ររមឹម្ររូវ លហយីនងឹចារ់ោរដំលណី្រោរននោរទាមទារសំណ្ងលោងលៅ
តម ខ នងិ េកខខណ្ណននបណ្ណសនារ៉ាប់រង។/      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 terms and conditions.  

៣.ខ្ញ ំបាទ/ នាងខ្ញ ំសូមអ្នញញ្ជា រឲ្យ បញគ្គេិកផ្នែកលវជាស្នស្រសត ម្រគ្ូលពទយពាបាេ លវជាបណ្ឌិ រ ឬ មណ្ឌ េលវជាស្នស្រសតទាងំឡាយណាផ្ដេានកំណ្រ់ម្រត ឬ ពរ័៌ានអ្ំពសីញខភាពរបស់អ្ែក
ម្ររូវបានធានារ៉ាប់រងខាងលេី  នតេ់ជូនម្រកមុហ ញនោយ អ្ញឈិ ិឡាយហវ៍ អ្ញនីសួរញនិស៍ (លខមបូឌា) ម.ក ឬ អ្ែករណំាងរបស់ម្រកមុហ ញន នូវរេ់ព័រ៌ានផ្ដេរម្រមូវលោយម្រកុមហ ញន ោយ 
អ្ញិឈ ិឡាយហវ៍ អ្ញីនសួរញនិស៍ (លខមបូឌា) ម.ក។/ 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. 

 

 
ោរបញ្ជា ក់របសស់្នកេ/ី Witness’s Confirmation 

 
សម្រាប់ទីម្របឹកាហរិញ្ាវរែញ/ អ្ែកលរៀបចំផ្ននោរហរិញ្ាវរែញ/ បញគ្គេិកបលម្រមីលសវាអ្រិងជិន/ For Financial Advisor/ Financial Planner/ Customer Service Staff 
ហរែលេខា/ Signature 

 
 
 

ល ម្ ោះលពញរបស់ FA/ FP/ CS/ Full Name of FA/ FP/ CS 

លេខកូដ/ Code 
 

ោេបរលិចេទទទួេពាកយលសែីសញំ/  
Date of Receiving Request: 

  

 
 

-----------------------------------------------------******----------------------------------------------------- 

 
 
 

 

ភ្ត តាង្ម្រាប់ការទាមទារ្ុំណងសៅស ើរបួ្ ឬ ជុំងឺធ្ងន់ធ្ងរ/ Claim Evidence for Injury or Critical Illness 

 
 

1. ទម្រមង់ផ្បបបទទាមទារសំណ្ងរបស់ម្រកុមហ ញនានពីរផ្នែក/ The Company’s claim form consists of two parts: 

1.1 សម្រាប់អ្ែកម្ររូវបានធានារ៉ាប់រង - ពាកយលសែីសញំទាមទារសំណ្ងសម្រាប់របួស/ ជងំធឺៃន់ធៃរ (អ្ែកម្ររូវបានធានារ៉ាប់រង ម្ររូវបំលពញព័រ៌ាន រចួចញោះហរែលេខាលេីពាកយ
លសែីសញទំាមទារសំណ្ង)/ Life Insured’s part - Claim Form for Injury / Critical Illness (Life Insured fills in the information and sign on the form) 

1.2 សម្រាប់ម្រគ្ូលពទយ - របាយោរណ៍្ម្រគ្លូពទយ (ម្រគ្ូលពទយម្ររូវបំលពញព័រា៌ន រចួចញោះហរែលេខា និងលបាោះម្រតមនទីរលពទយ)/  
Attending physician’s part - Physician Report (Physician fills in the information and affixes with a signature and hospital’s stamp) 

2. អ្រតសញ្ជា ណ្ប័ណ្ណ ឬេិខរិឆ្លងផ្ដន/ ID Card or Passport  

3. ចាប់លដីមបងាា ន់នដលពទយ/ Original medical receipt or bill  

4. ឯកស្នរលចញពីសម្រាកលពទយ/ Hospital discharge summary  

5. ឯកស្នរពាកព់័នធទាងំអ្ស់កែញងអ្ំឡញងលពេសម្រាកលៅមនទីរលពទយ/ Clinical records during hospitalization  

6. របាយោរណ៍្ប៉ាូេីស ម្របសិនលបាីន (ឧ. លម្ររោះថ្នែ កច់រចរណ៍្ ឬបទលេមីស)/ Policy report, where applicable (e.g. Road traffic accident, crime) 

7. េទធនេននោរម្រចបឹស្នច់យកលៅពិនរិយ (ភសតញតងោយវភិាគ្វទិាលោយលម្របមីីម្រកទូសេន៍) សម្រាបជ់ំងឺមហារកី/ Biopsy result (Microscopic Anatomy Evidence) 

for cancer 

8. ឯកស្នរពាកព់័នធនងឹោរពាបាេជំងឺធៃនធ់ៃរទាងំអ្ស់/ All documents related with critical illness treatment 

 

 

 

ហរែលេខារបសអ់្ែកម្ររវូបានធានារ៉ាប់រង/ អ្ែកទាមទារសំណ្ង/ Life Insured/ Claimant’s Signature 
ហរែលេខា ឬស្នែ មលមនដ/ Signature/ Thumbprint ល ម្ ោះលពញរបស់អ្ែកម្ររូវបានធានារ៉ាប់រង/អ្ែកទាមទារសំណ្ង/  

Full Name of Life Insured/ Claimant: 

 

ោេបរលិចេទលសែីសញំ/  
Requested Date: 

  


