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ពក្យេស�ីសុំទមទរសណំងស្រមាប់ គេ្រមាងឌីជីថល   

Claim Form for Digital Product 
 

បណ�សន្យោរ៉ប់រងេលខ/ 
Policy Number: 

 
……………………………………………….……… 

ពក្យទមទរសំណងេលខ/ 
Claim Number: 

(បំេពញេដ‌យបគុ�លិកេដ‌ះ្រសាយ
សំណង/ For claim staff only) 

 
…………..………...……………….. 

េឈ� ះផលិតផល/ 
Product Name 

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

 
ខ�ុ ំបាទ/នាងខ�ុ ំ/ My Name is, …………………………………………………………សូមេស�ីសំុទមទរសំណងពី្រក�មហុ៊នេដយ ផ�ល់នូវព័ត៌មានដូចខងេ្រកមស្រមាបព់ិចរណា៖/  
hereby express intention to claim compensation from the Company with the following information for consideration:   
 

 
 

1. ព័ត៌មានមា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រង  / Policy Owner’s Information 

 េឈ� ះេពញរបស់អ�កទទួលមរណភាព ឬ ពិករភាព/ Full name of deceased or disablement person…………….……………………………………………………………………… 

   អយុ (បច�ុប្បន�)/ Current Age ………….……. ឆា� /ំ years old   

   អសយដ� នបច�ុប្បន�/ Current address…………….…………………………………………………………………………..……………………………………………….………………………………...    
 
   ៃថ�/ែខឆា� ទំទួលមរណភាព/ Date of death……………………………………..………………………………………………………………………….………………………………………………….…… 

   ៃថ�/ែខឆា� ពំិករភាព/ Date of disablement……………………………………..……………………………………………………………………………..…………………………………………………. 

   ៃថ�ែខឆា� េំ្រគាះថា� ក់ (ករណីេ្រគាះថា� ក់) / Date of accident (In case of accident) ……………………………………..………………………………………………………………….……. 

   េឈ� ះមន�រីេពទ្យ/ គ�នីិក(ករណីែដលបានចូលព្យោបាល)/ Name of hospital/ clinic (In case has admission)………..…………………………………………...………………..            

  េលខទូរស័ព�មន�ីរេពទ្យ/ គ�ីនកិ/ Hospital/ Clinic Tel. …………………….…….…………………………….……………       

2. ព័ត៌មានអ�កទមទរសំណង/ Claimant’s Information 

តួនាទអី�កទមទរសំណង/ Claimant Role:  អ�កទទួលផល/ Beneficiary      អណាព្យោបាល្រសបច្បោប/់ Legal Guardian 

 េផ្សងេទៀត/ Others:………………………………………………..……………………………………………………………………………..……… 

េឈ� ះេពញ/ Full Name: …………………………………………ៃថ�ែខឆា� កំំេណីត/ Date of Birth:.………................... េភទ/ Gender: ……………..……. 

អត�ស�� ណប័ណ� ឬលិខតិឆ�ងែដន ឬសំបុ្រតកេំណីត / ID Card/ Passport/ Birth Certificate Number:.…….……..……………..……..……..................... 

អសយដ� នទំនាក់ទនំង/ Contact Address: ………………………………………………..…………………………………………..…………………… 

ទូរស័ព�េលខ/ Phone Number: …………………………………………………… អុីែម៉ល/ E-mail:…………..…..……………………………………….  

3. ្របសិនេបបីណ�សន្យោរ៉ប់រង អ�កទទួលផលជាអនតីជិន (អយុេ្រកម ១៨ឆា� )ំ សូមបេំពញព័ត៌មានដូចខងេ្រកម (្របសិនេបីមាន)៖/ 
If insurance policy has a minor beneficiary, please fill out the information below (if any): 
 

ព័ត៌មានអ�កទទួលផលអនតីជិន៖/ Information of minor beneficiary: 

េឈ� ះេពញ/ Full Name: ………………………………………ៃថ�ែខឆា� កំំេណីត/ Date of Birth:.………................. េភទ/ Gender: ..…………………….  

អត�ស�� ណប័ណ� ឬលិខតិឆ�ងែដន ឬសំបុ្រតកេំណីតេលខ/ ID Card/ Passport/ Birth Certificate/ Passport Number: ………………..…………………. 

អសយដ� នទំនាក់ទនំង/ Contact Address: ………………..………………………………………………………………………………………..……... 

ទូរស័ព�េលខ/ Phone Number: …………………………………………………… អុីែម៉ល/ E-mail:…………..………….………………….…….……… 

ទំនាកទ់ំនងជាមួយអ�ក្រត�វបានធានារ៉បរ់ង/ Relationship with Life Insured: ………….……………………………….………………………...………… 

ទនំាកទ់ំនងជាមួយអ�កទមទសំណង/ Relationship with Claimant:………………………………………………………..……………...…………….. 
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េសចក�ី្របកសរបសអ់�ក្រត�វបានធានារ៉បរ់ង/ អ�កទមទរសំណង/ Declaration of Life Insured/ Claimant 

១.ខ�ុបំាទ/នាងខ�ុ ំសូម្របកសថាពត័៌មានែដលផ�ល់ក�ុងពក្យេស�ីសំុទមទរសំណងេនះ គពឺិត្របាកដែមន។/ I declare that the content provided in this form is true. 

 ២.ខ�ុ ំបាទ/នាងខ�ុ ំទទួលស� ល់ថា ក�ុងករណី្រក�មហុ៊នធានារ៉ប់រងកណំត់េឃញីថាព័តម៌ានែដលបានផ�ល់ឲ្យមនិេពញេលញ និង/ឬ ្រត�វបានផ�ល់ជូនខុសពីករពតិេដយ្របករ   

ណាមួយ េនាះ្រក�មហុ៊នធានារ៉ប់រងមានសិទ�ិក�ុងករេស�ីសំុពត័៌មានបែន�ម ក�ុងេគាលបំណងេដមី្បបី�� ក់ភាព្រតឹម្រត�វ េហយីនឹងចត់ករដំេណីរករៃនករទមទរសំណងេយាង

េទតម ខ និង លក�ខណ�ៃនបណ�សន្យោរ៉ប់រង។/      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.ខ�ុបំាទ/ នាងខ�ុ ំសូមអនុ�� តឲ្យ បុគ�លិកែផ�កេវជ�ស�ស� ្រគ�េពទ្យព្យោបាល េវជ�បណ�ិ ត ឬ មណ� លេវជ�ស�ស�ទងំឡាយណាែដលមានកណំត់្រត ឬ ព័តម៌ានអំពីសុខភាពរបស់

អ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រងខងេលី  ផ�ល់ជូន្រក�មហុ៊នដយ អុឈិ ិឡាយហ�៍ អុីនសួរុនិស៍ (េខមបូឌ) ម.ក ឬ អ�កតំណាងរបស់្រក�មហុ៊ន នូវរល់ព័តម៌ានែដលត្រម�វេដយ្រក�មហុ៊ន 

ដយ អុឈិ ិឡាយហ�៍ អុនីសួរុនិស៍ (េខមបូឌ) ម.ក។/ 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. 

 
ករប�� ក់របសស់ក្ស/ី Witness’s Confirmation 

 

ស្រមាប់បុគ�លិកលក់ផលិតផលធានារ៉ប់រង/ ភា� ក់ងរធានារ៉ប់រងជារូបវន�បុគ�ល/ បុគ�លិកបេ្រមីេសវអតថិិជន/ For Sales Staff/ Individual Insurance Agent / 
Customer Service Staff 
ហត�េលខ/ Signature 

 
 
 

េឈ� ះេពញរបស់បុគ�លិកលក់ផលិតផលធានារ៉ប់រង/ ភា� ក់ងរ
ធានារ៉ប់រងជារូបវន�បុគ�ល/ បុគ�លិកបេ្រមេីសវអតថិិជន/ Full 
Name of Sales Staff/Individual Insurance Agent/ 
Customer Service 

 

េលខកូដ/ Code  

កលបរេិច�ទទទួលពក្យេស�ីសំុ/  
Date of Receiving Request:   

 
 

ស្រមាប់ព័តម៌ានបែន�មសូមទំនាកទ់ំនងមកកន់ែផ�កបេ្រមីេសវអតិថិជនតមរយៈទូរស័ព�ឥតគិតៃថ� ១៨០០ ២០១ ២០២/ For more information to our contact our 
contact center via toll free 1800 201 202.  

ហត�េលខរបសម់ា� សប់ណ�សន្យោរ៉ប់រង/ អ�កទមទរសំណង/ Policy Owner/ Claimant’s Signature 

ហត�េលខ ឬស� មេមៃដ/ Signature/ Thumbprint េឈ� ះេពញរបស់អ�កទមទរសំណង/  
Full Name of the Claimant: 

 

កលបរេិច�ទេស�ីសំុ/  
Requested Date: 

  

4. វធិីស�ស�ក�ុងករទូទត់សំណង/ Method for claim payment: 

 ទូទត់តមរយៈមូលប្បទនប័្រត/ By Cheque 

 □ េផ�រតមរយៈធនាគារ / By Bank transfer 
  េឈ� ះមា� ស់គណនី/ Account owner: េលខគណនី/ Account number: 
េឈ� ះធនាគារ/ Bank name:  

    
  □ វធីិស�ស�េផ្សងៗេទៀត/ Other methods: ……………………………………………………………………………….…………………… 
 
   ចំណា/ំNote៖ គណនីេលកអ�ក្រត�វែតជាគណនីដុល� អេមរកិ/ Your account must in USD 

 
 

 
 

  


