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ពាក្យស្នើ  ្ ុំទាមទារ្ុំណង្ម្រាប់ គសម្រាងឌើជើថល   

Claim Form for Digital Product 

 

បណណ្ន្យារ៉ាប់រងសលខ/ 
Policy Number: 

 
……………………………………………………… 

ពាក្យទាមទារ ុ្ំណងសលខ/  
Claim Number:  

(បុំសេញសោយប គគលិក្សោោះម្រាយ
ុ្ំណង/For claim staff only) 

 

………………………………… 

ស ម្ ោះផលិតផល/ 
Product Name 

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

 
ខ្ ុំបាទ/នាងខ្ ុំស ម្ ោះ/ My Name is, …………………………………… ្ូមស ន្ើ  ្ ុំទាមទារ ុ្ំណងេើម្រក្ុមហ  ន្យសោយ ផតល់នូ្យវេ័ត៌ាន្យដូចខាងសម្រោម្ម្រាប់េិចារណា៖/ 
hereby express intention to claim compensation from the Company with the following information for consideration:   
 

   

1. េ័ត៌ាន្យាា ្ប់ណណ្ន្យារ៉ាប់រង    
ស ម្ ោះសេញរប្់អ្នក្ទទួលមរណភាេ ឬ េិោរភាេ/ Full name of the deceased or disabled person…………………………………………………………………… 

      អាយ  (បចា បបន្យន)/ Current Age ……………… ឆ្ន ុំ/ years old   
      អា្យោា ន្យបចា បបន្យន/ Current address………………… …………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

    ថ្ថៃ/ខខ/ឆ្ន ាំ ទទួលមរណភាេ/ Date of death…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      ថ្ថៃ/ខខ/ឆ្ន ាំេិោរភាេ/ Date of disablement…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      ថ្ថៃខខឆ្ន ាំសម្ររោះថ្នន ក្ ់(ក្រណើ សម្ររោះថ្នន ក្់) / Date of accident (In case of accident) ………………………………………………………………………………………….. 
      ស ម្ ោះមន្យទើរសេទយ/ គលើន្យកិ្(ក្រណើ ខដលបាន្យចូលេាបាល)/ Name of hospital/ clinic (In case of an admission)………………………………………………………         
      សលខទូរ្័េទមន្យទើរសេទយ/គលើន្យិក្/ Hospital/Clinic Tel. ………………………………………………… 
 
3.   េ័ត៌ាន្យអ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/ Claimant’s Information 
      តួនាទើអ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/ Claimant Role:  អ្នក្ទទួលផល/ Beneficiary      អាណាេាបាលម្រ្បចាប់/ Legal Guardian 
       សផេងសទៀត/ Others:……………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………… 
      ស ម្ ោះសេញ/ Full Name: ………………………………………………ថ្ថៃខខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត/ Date of Birth: ………………………… សេទ/ Gender: ………………………… 
      អ្តត្ញ្ញា ណប័ណណ ឬលិខតិឆ្លងខដន្យ ឬ ុ្ំប ម្រតក្ុំសណើ ត / ID Card/ Passport/ Birth Certificate Number: ………………………………………………………………… 
      អា្យោា ន្យទុំនាក្់ទុំន្យង/ Contact Address: ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
      សលខទូរស័ព្ទ / Phone Number: …………………………………………………… អ្ ើខម៉ាល/ E-mail:…… ………………………………………………………………………. 
       
4.  ម្រប្ិន្យសបើបណណ្ន្យារ៉ាប់រង អ្នក្ទទលួផលជាអ្ន្យើតិជន្យ(អាយ សម្រោម ១៨ឆ្ន ុំ) ្ូមបុំសេញេ័តា៌ន្យដូចខាងសម្រោម (ម្រប្ិន្យសបើាន្យ)៖/  
     If insurance policy has a minor beneficiary, please fill out the information below (if any): 
     
    េត័៌ាន្យអ្នក្ទទួលផលអ្ន្យើតិជន្យ៖/ Information of minor beneficiary: 
    ស ម្ ោះសេញ/ Full Name: ……………………………………………………ថ្ថៃខខឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត/ Date of Birth:… ……………… សេទ/ Gender: ……………………………. 
    អ្តត្ញ្ញា ណប័ណណ ឬលិខតិឆ្លងខដន្យ ឬ ុ្ំប ម្រតក្ុំសណើ តសលខ/ ID Card/ Passport/ Birth Certificate/ Passport Number: ………………………………………………. 
    អា្យោា ន្យទុំនាក្ទ់ុំន្យង/ Contact Address: …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
    សលខទូរស័ព្ទ / Phone Number: ……………………………………………… អ្ ើខម៉ាល/ E-mail:………… ………………………………………………………………………… 
    ទុំនាក្់ទុំន្យងជាមួយអ្នក្ម្រតូវបាន្យធានារ៉ាប់រង/ Relationship with the Life Insured: ………………………………………………………………………………………………. 
    ទុំនាក្់ទុំន្យងជាមួយអ្នក្ទាមទា ុ្ំណង/ Relationship with the Claimant:………………………………………… …………………………………………………………….. 
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ស្ចក្តើម្របោ្រប្អ់្នក្ម្រតវូបាន្យធានារ៉ាបរ់ង/ អ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/ Declaration of Life Insured/ Claimant 

១.ខ្ ុំបាទ/នាងខ្ ុំ្ូមម្របោ្ថ្នេត័៌ាន្យខដលផតល់ក្ន ងពាក្យស ន្ើ  ្ ុំទាមទារ ុ្ំណងសន្យោះ គេឺិតម្របាក្ដខមន្យ។/ I declare that the content provided in this form is true. 

២.ខ្ ុំបាទ/នាងខ្ ុំទទួលាគ ល់ថ្ន ក្ន ងក្រណើ ម្រក្ុមហ  ន្យធានារ៉ាប់រងក្ុំណត់ស ើញថ្នេ័ត៌ាន្យខដលបាន្យផតល់ឲ្យមនិ្យសេញសលញ ន្យិង/ឬ ម្រតូវបាន្យផតល់ជូន្យខ ្េើោរេិតសោយម្របោរណា
មួយ សនាោះម្រក្ុមហ  ន្យធានារ៉ាប់រងាន្យ្ិទធកិ្ន ងោរស ន្ើ  ្ ុំេ័តា៌ន្យបខន្យែម ក្ន ងសរលបុំណងសដើមបើបញ្ញា ក្ភ់ាេម្រតមឹម្រតូវ សហើយន្យងឹចាត់ោរដុំសណើ រោរថ្ន្យោរទាមទារ ុ្ំណងសោងសៅ
តាម ខ ន្យិង លក្ខខណណថ្ន្យបណណ្ន្យារ៉ាបរ់ង។/ 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.ខ្ ុំបាទ/ នាងខ្ ុំ្ូមអ្ន្យ ញ្ញា តឲ្យ ប គគលិក្ខផនក្សវជាាស្រ ត្ ម្រគូសេទយេាបាល សវជាបណឌិ ត ឬ មណឌ លសវជាាស្រ ត្ទាុំងឡាយណាខដលាន្យក្ុំណត់ម្រតា ឬ េត័៌ាន្យអ្ុំេើ្  ខភាេរប្់អ្នក្
ម្រតូវបាន្យធានារ៉ាប់រងខាងសលើ  ផតល់ជូន្យម្រក្មុហ  ន្យោយ អ្ ឈិ ិឡាយហវ៍ អ្ ើន្យ្ួរ និ្យ្៍ (សខមបូឌា) ម.ក្ ឬ អ្នក្តុំណាងរប្់ម្រក្មុហ  ន្យ នូ្យវរល់េ័ត៌ាន្យខដលតម្រមូវសោយម្រក្ុមហ  ន្យ ោយ 
អ្ ិឈ ិឡាយហវ៍ អ្ ើន្យ្ួរ និ្យ្៍ (សខមបូឌា) ម.ក្។/ I hereby allow medical staff, physicians, doctors, medical centers, who have records or information on the 
Life Insured above to disclose to Dai-ichi Life Insurance (Cambodia) Plc., or its representative the information required by Dai-ichi Life Insurance 
(Cambodia) Plc. 

 

 
ោរបញ្ញា ក្់រប្ា់ក្េើ (ម្រប្ិន្យសបើាន្យ) / Witness’s Confirmation (If any) 

 
 
្ម្រាប់េ័តា៌ន្យបខន្យែម្ូមទុំនាក្ទ់ុំន្យងមក្ោន្យ់ខផនក្បសម្រមើស្វាអ្តិថិជន្យតាមរយៈទូរ្័េទឥតគិតថ្ថល ១៨០០ ២០១ ២០២/ For more information to contact our 
contact center via toll free 1800 201 202.  
 
 
 
 
 
 

 

  

ហតែសលខារប្់អ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/ Claimant’s Signature 
ហតែសលខា ឬាន មសមថ្ដ/ Signature/ Thumbprint ស ម្ ោះសេញរប្់អ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង/  

Full Name of the Claimant: 
 

ោលបរសិចេទស ន្ើ  ្ ុំ/  
Requested Date:   

្ម្រាប់ទើម្របឹក្ាហរិញ្ាវតែ / អ្នក្សរៀបចុំខផន្យោរហរិញ្ាវតែ / ប គគលិក្បសម្រមើស្វាអ្តិថជិន្យ/ For Financial Advisor/ Financial Planner/ Customer Service Staff 
ហតែសលខា/ Signature 
 
 
 

ស ម្ ោះសេញរប្់ FA/ FP/ CS/ Full Name of FA/ FP/ CS  
សលខកូ្ដ/ Code  
ោលបរសិចេទទទួលពាក្យស ន្ើ  ្ ុំ/  
Date of Receiving Request:   

5.   វធិើាស្រ ត្ក្ន ងោរទូទាត់ ុ្ំណង/ Method for claim payment 
 ទូទាត់តាមរយៈមូលបបទាន្យប័ម្រត/ By Cheque  
 សផទរតាមរយៈធនាររ / By Bank transfer   
ស ម្ ោះាា ្់គណន្យើ/ Account owner:  សលខគណន្យើ/ Account number: 
ស ម្ ោះធនាររ/ Bank Name:  

 
 វធិើាស្រ ត្សផេងសទៀត/ Other Methods……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ចុំណាុំ/Note៖ គណន្យើសោក្អ្នក្ម្រតូវខតជាគណន្យើដ ោល រអាសមរកិ្/Your account must in USD 


