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ពក្យេស�ីសំុទមទរសំណង 

                                                            CLAIM REQUEST FORM 

បណ�សន្យោរ៉ប់រងេលខ/ 
Policy Number: 

 
……………………………………..… 

ពក្យទមទរសំណងេលខ/ 
Claim Number:  

 
………………….…………………….. 

េឈ� ះផលិតផល/ Product 
Name  

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

 

ខ�ុ ំបាទ/ នាងខ�ុ ំ គឺជាអ�កទមទរសំណងៃនបណ�សន្យោរ៉ប់រងខងេលី េស�ីសំុទមទរសំណងធានារ៉ប់រង និងសូមផ�ល់ជូននូវព័ត៌មានដូចខងេ្រកម៖  

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

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

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

អត�ស�� ណប័ណ� ឬលិខិតឆ�ងែដន ឬសំបុ្រតកំេណីតេលខ/ ID Card/ Passport/ Birth Certificate Number: ……………………………….. 

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

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

មុខរបរ/ Occupation: ……………………………ទំនាក់ទំនងជាមួយអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/ Relationship with Life Insured: ……………. 

២. ្របេភទៃនករទមទរសំណង/ Type of Claim 

មូលេហតុៃនករទមទរសំណង/ Claim Reason មូលេហតុៃនករស� ប់/ Cause of Death 

 មរណភាព/ Death  េ្រគាះថា� ក់ៃចដន្យ/ Accident 

 ពិករភាពទងំ្រស�ង និងអចិៃ�ន�យ/៍ Total and Permanent Disability 
(TPD) 

 មិនបណា� លមកពីេ្រគាះថា� ក់ៃចដន្យ/ Non-Accident 

 

៣. ព័ត៌មានអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/ Life Insured’s Information 

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

អត�ស�� ណប័ណ� ឬលិខិតឆ�ងែដន ឬសំបុ្រតកំេណីតេលខ/ ID Card/ Passport/ Birth Certificate Number: …………………………………... 

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

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

មុខរបរមុន្រពឹត�ិករណ៍ទមទរសំណង/ Occupation before the Claim Event: .……………………………………………… ……………….. 

កលបរេិច�ទបេ្រមីករងរចុងេ្រកយ/ Last Employment Date:………….………………………………………………………...……...……….

អសយដ� នេធ�ីករងរ/ Work Address: …………………………………….…………………………………………………..……………….. 

កលបរេិច�ទ្រពឹត�ិករណ៍ទមទរសំណង/ Date of Claim Event:………………………………...េពលេវល/ Time: ……………..…………….... 

• ករណីទទលួមរណភាព/ In case of Death 

កលបរេិច�ទទទួលមរណភាព/ Date of Death: ………………………..……..………….េពលេវល/ Time: …………..……..……..…………. 

ទីកែន�ងមរណភាព/ Place of Death: …………………………….……..……..……………………………………………………….……….. 

មូលេហតុ/ Cause:………………………………………………………………………………………………………………………………..
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• ករណីពិករភាពទងំ្រស�ង និងអចិៃ�ន�យ/៍ In case of Total and Permanent Disability 

       កលបរេិច�ទបង� ញពីស� នភាពពិករភាពេលីកដំបូង/ Date showing first disability condition…………………………………………….……. 

       មូលេហតុ/ Cause:………….…………………………………….………………………………………………………………………………. 

       ជាមួយស� នភាព/ With Condition:…………………………………….………..…………….………………………………………………….. 

       មន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិកែដលផ�ល់ករព្យោបាល/ Hospital/ Clinic giving treatment:……….…….………..…........................................................... 

       ្របសិនេបី្រពឹត�ិករណ៍ទមទរសំណងេកីតេឡងីេដយសរេ្រគាះថា� ក់ៃចដន្យ សូមេរៀបរប់ពីស� នភាពលម�ិត និងទីកែន�ងេកីតេហតុ/ If claim event is 

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

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

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

 ៤. ្របវត�ិព្យោបាលជំងឺមុនេពល្រពឹត�ិករណ៍ទមទរសំណង(សូមភា� ប់ឯកសរមកជាមួយ្របសិនេបីមាន)/ Medical history before claim event (Please       

attach medical documents, if any) 
      េរគវនិិច�័យ/ Diagnosis: ……………………………………រយៈេពលៃនករព្យោបាល/ Period of Treatment: ……………….……………….... 

      កលបរេិច�ទករព្យោបាលេលីកដំបូង/ First Treatment Date:……………………………………………………………………………………… 

      េឈ� ះមន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិក/ Hospital/ Clinic’s Name: ……………………………………………………………………………………………… 

      អសយដ� នមន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិក/ Hospital/ Clinic’s Address: ……………………………………………………………...……………………... 

      េលខទូរស័ព�មន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិក/ Hospital/ Clinic’s Contact Phone Number: ………………………………………….…………………..…… 

៥. េតីអ�កធា� ប់ដឹងេទថា អ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រងមានស� នភាពជំងឺេនះតងំពីេពលណាមក? Have you ever known when Life Insured had this 

disease? 

     ដឹង/ Yes (សូមេរៀបរប់លម�តិដូចខងេ្រកម និងភា� ប់មកជាមួយនូវឯកសរែដលពក់ព័ន�)               មិនបានដឹង/ No 

    េរគវនិិច�័យ/ Diagnosis: ……………………………………រយៈេពលៃនករព្យោបាល/ Period of Treatment: ……………….…………………. 

    កលបរេិច�ទករព្យោបាលេលីកដំបូង/ First Treatment Date:……………………………………………………………………………………….. 

    េឈ� ះមន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិក/ Hospital/ Clinic’s Name: ………………………………………………………………………………………………. 

    អសយដ� នមន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិក/ Hospital/ Clinic’s Address: ……………………………………………………………...………………………. 

    េលខទូរស័ព�មន�ីរេពទ្យ ឬគ�ីនិក/ Hospital/ Clinic’s Contact Phone Number:….…………………………………………………………..……... 

៦.្របសិនេបីអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រងក៏មានបណ�សន្យោរ៉ប់រងជាមួយ្រក�មហុ៊នេផ្សងេទៀត សូមបំេពញព័ត៌មានខងេ្រកម៖/ If Life Insured also has 

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

១. េឈ� ះ្រក�មហុ៊នធានារ៉ប់រង/ Insurance Company Name:…………………………………………..…………………………………….……… 

២. េលខបណ�សន្យោរ៉ប់រង/ Policy Number:……………………….…………………………………………………………………………………. 

៣. ចំនួនទឹក្របាក់្រត�បានធានារ៉ប់រង/ Sum Insured:…….…………………………………..……………………………………………………….. 

 

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

តួនាទីអ�កទមទរសំណង/ Claimant Role:  អ�កទទួលផល/ Beneficiary      អណាព្យោបាល្រសបច្បោប់/ Legal Guardian 

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

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



 

OPCL_CR_00024_V02_202308                                                                                                                                                                                                                                                  Page 3 of 5 
 

អត�ស�� ណប័ណ� ឬលិខិតឆ�ងែដន ឬសំបុ្រតកំេណីត / ID Card/ Passport/ Birth Certificate Number:.……….……..……………………..……... 

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

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

មុខរបរ/ Occupation: ……….………………………………………………………………………………………..………………...….……...…. 

ទំនាក់ទំនងជាមួយអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/ Relationship with Life Insured: …………………….……………………………………….…………. 

ទំនាក់ទំនងជាមួយអ�កទទួលផលអនីតិជន(្របសិនមាន)/ Relationship with minor beneficiary (if any): ………………………………………….. 

អត�្របយាជន៍ធានារ៉ប់រង/ Claim Insurance Benefits:…………………………ដុល� រអេមរកិ($) េស�ីនឹង/ Equal:………..…....……..ភាគរយ (%) 

៨.  ្របសិនេបីបណ�សន្យោរ៉បរ់ង អ�កទទលួផលជាអនីតិជន សូមបំេពញព័តម៌ានដូចខងេ្រកម (្របសិនេបីមាន)៖/ If insurance policy has a minor 

beneficiary, please fill out the information below (if any): 
ព័តម៌ានអ�កទទួលផលអនីតិជន៖/ Information of minor beneficiary: 

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

អត�ស�� ណប័ណ� ឬលិខិតឆ�ងែដន ឬសំបុ្រតកំេណីតេលខ/ ID Card/ Passport/ Birth Certificate/ Passport Number: …………………….……. 

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

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

មុខរបរ/ Occupation: ………………………………………………………………………………………………..………………...….……...…

ទំនាក់ទំនងជាមួយអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/ Relationship with Life Insured: …………………………………….……………………….…………

ទំនាក់ទំនងជាមួយអ�កទមទសំណង/ Relationship with Claimant:…………………………………………….…………………………………..

អត�្របយាជន៍ធានារ៉ប់រង/ Claim Insurance Benefits:………………………………ដុល� រអេមរកិ($) េស�ីនឹង/ Equal:……….……..ភាគរយ (%) 

សមា� ល៖់ ស្រមាបគ់េ្រមាងសុវត�ភិាពកម� ីអ�កទទួលផលចម្បងគជឺាេឈ� ះធនាគារ ឬ ្រគឹះស� នហរិ��វត�ុែដលបានផ�ល់កម�ីែតប៉ុេណា� ះ ប៉ុែន�្របសិនេបមីានចំែណកេនសល់ េនាះ   

អត�្របេយាជន៍ធានារ៉ប់រងនងឹ្រត�វទូទតេ់ទមា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រងអ�កទទួលផលបនា� បប់ន្ស។ំ /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.  រេបៀបទូទត/់ Payment Method: 

 េផ�រតមរយៈធនាគារ(ជាមួយធនាគារៃដគូបុ៉េណា� ះ)/ Bank transfer (within our bank partners only) 

េឈ� ះមា� ស់គណន/ី Account owner: េលខគណនី/ Account number: 
េឈ� ះធនាគារ/ Bank name:  េឈ� ះសខ/ Branch name: 
េខត�/្រក�ង/ Province/ City: 

 
□ មូលប្បទនប័្រតេនសខភ�ំេពញរបស់្រក�មហុ៊ន ដយ អិុឈ ិឡាយហ�៍ អីុនសួរុនិស៍ (េខមបូឌ) ម.ក/ Cheque at Phnom Penh Branch of Dai-ichi 
Life Insurance (Cambodia) Plc. 
 

□ វធីិស�ស�េផ្សងៗេទៀត/ Other methods: ………………………………………………….…………………………..………………………….. 
 

១០. េសចក�ី្របកសរបស់អ�កទមទរសំណង/ Declaration of Claimant 

១.ខ�ុ ំបាទ/នាងខ�ុ ំសូម្របកសថាព័ត៌មានែដលផ�ល់ក�ុងពក្យេស�ីសំុេនះ គឺពិត្របាកដែមន។/ I declare that the content provided in this form is true. 

២.ខ�ុ ំបាទ/នាងខ�ុ ំទទួលស� ល់ថា ក�ុងករណី្រក�មហុ៊នធានារ៉ប់រងកំណត់េឃញីថាព័ត៌មានែដលបានផ�ល់ឲ្យមិនេពញេលញ និង/ឬ ្រត�វបានផ�ល់ជូនខុសពីករ 

    ពិតេដយ្របករណាមួយ េនាះ្រក�មហុ៊នធានារ៉ប់រងមានសិទ�ិក�ុងករេស�ីសំុព័ត៌មានបែន�ម ក�ុងេគាលបំណងេដីម្បបី�� ក់ភាព្រតឹម្រត�វ េហីយនឹងចត់ករ 
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    ដំេណីរករៃនករទមទរសំណងេយាងេទតមប��ត�ិបណ�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 provision. 

៣. ខ�ុ ំបាទ/ នាងខ�ុ ំសូមអនុ�� តឲ្យ បុគ�លិកែផ�កេវជ�ស�ស� ្រគ�េពទ្យព្យោបាល េវជ�បណ�ិ ត ឬ មណ� លេវជ�ស�ស�ទងំឡាយណាែដលមានកំណត់្រត ឬ ព័ត៌មាន 

     អំពីសុខភាពរបស់អ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រងខងេលី  ផ�ល់ជូន្រក�មហុ៊នដយ អិុឈ ិឡាយហ�៍ អីុនសួរុនិស៍ (េខមបូឌ) ម.ក ឬ អ�កតំណាងរបស់្រក�មហុ៊ន នូវ 

     រល់ព័ត៌មានែដលត្រម�វេដយ្រក�មហុ៊ន ដយ អិុឈ ិឡាយហ�៍ អីុនសួរុនិស៍ (េខមបូឌ) 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. 
 

 
 ១១. ករប�� ក់របស់សក្ស/ី Witness’s Confirmation 

ស្រមាបបុ់គ�លិកលក់ផលិតផលធានារ៉បរ់ង/ ភា� កង់រធានារ៉បរ់ងជារូបវន�បុគ�ល/ បុគ�លិកបេ្រមីេសវអតិថិជន 

For Sales Staff / Individual Insurance Agent/ Customer Service Staff 

ហត�េលខ/ Signature 

 

 

 

េឈ� ះេពញរបស់ បុគ�លិកលក់ផលិតផល
ធានារ៉ប់រង/ ភា� ក់ងរធានារ៉ប់រងជារូបវន�
បុគ�ល/ បុគ�លិកបេ្រមីេសវអតិថិជន  

Full Name of Sales Staff/ Individual 
Insurance Agent/ Customer Service 

េលខកូដ/ Code 

 

កលបរេិច�ទទទួលពក្យេស�ីសំុ/  

Date of Receiving Request: 
  

 

ឯកសរត្រម�វស្រមាប់ករទមទរសំណង/ Required Claim Documents 

 ពក្យេស�ីសំុទមទរសំណង/ Claim Request Form 

 េសចក�ីចម�ងសំបុ្រតមរណភាព ឬ េសចក�ីប�� ក់អំពីពិករភាពទងំ្រស�ង និងអចិៃ�ន�យេ៍ចញេដយមន�ីរេពទ្យ ឬ អជា� ធរមានសមត�កិច�/ Copy of  

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

 វ�ិ� បនប្រតធានារ៉ប់រងច្បោប់េដីម/ Original Insurance Certificate 

 ឯកសរថតចម�ងអត�ស�� ណប័ណ� លិខិតឆ�ងែដន េសៀវេភ្រគ�សរ សំបុ្រតកំេណីត សំបុ្រតអពហ៍ពិពហ៍ ឬ ឯកសរេផ្សងេទៀតរបស់អ�កទទួលផល 

ហត�េលខរបសអ់�កទមទរសំណង/ Claimant’s Signature 

ហត�េលខ ឬស� មេមៃដ/ Signature/ Thumbprint េឈ� ះេពញរបស់អ�កទមទរសំណង/  

Full Name of Claimant: 

 

កលបរេិច�ទេស�ីសំុ/  

Requested Date: 
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    ែដលប�� ក់អំពីទំនាក់ទំនងជាមួយអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/ Copy of ID Card, Passport, Family book, Birth certificate, Marriage certificate, or 

    other documents that proof relationship between Life Insured and Beneficiary 

 របាយករណ៍បូ៉លីស/ Police report 

 របាយករណ៍េវជ�ស�ស�/ Medical report 

 លិខិតយល់្រពមរបស់អ�កទទួលផល ឬទយាទក�ុងករបង� ញព័ត៌មានផា� ល់ខ�ួន/ Consent Letter of Beneficiary or Heir to Disclose 

    Personal Data 

 លិខិតយល់្រពមបង� ញព័ត៌មានែដលទក់ទងនឹង្របវត�ិជំងឺរបស់អ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង (្របសិនេបីមាន)/ Consent Letter for the Disclosure of 

    Information Related to Medical History (if any) 

 លិខិតប�� ក់ ឬ ឯកសរេផ្សងេទៀតែដលមានសរៈសំខន់ក�ុងករវយតៃម�េលីករទូទត់សំណង និងរល់ករេស�ីសំុឯកសរទងំឡាយ និងករចំណាយ 

    េផ្សងេទៀតជាបន�ុករបស់អ�កទមទរសំណង/ 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. 

 

      

 

 

     

     

 

    
      
 

  
 

  
 
 
 

 

 

 
       

 

 

    


