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ពក្យេស�សុទំមទរសណំងស្រមាប់របួស / ជងំធឺ�នធ់�រ    

Claim Form for Injury / Critical Illness 
 

បណ�សន្យោរ៉ប់រងេលខ/  
Policy Number: 

 
……………………………………………….……… 

ពក្យទមទរសំណងេលខ/  
Claim Number:  

 
…………..…….……………….. 

េឈ� ះផលិតផល/  
Product Name  

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

 
ខ�ុ ំបាទ-នាងខ�ុ/ំ I, ……………………………………………………..…………ជាអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រងៃនបណ�សន្យោរ៉ប់រងេរៀបរប់ខងេលី សូមេស�ីសំុទមទរសំណងពី្រក�មហុ៊នេដយផ�ល់
នូវព័ត៌មានដូចខងេ្រកមស្រមាបព់ិចរណា៖/ the Life Insured of the above mentioned Policy hereby express intention to claim compensation from the Company with 
the following information for consideration:   

1.   េឈ� ះេពញរបស់អ�កជំងឺ/ Full name of patient…………….…………………………………………………..……………………… អយុ (បច�ុប្បន�)/ Current Age ………… ឆា� /ំ years old    

      អសយដ� នបច�ុប្បន�/ Current address…………….………………………………………………………………………..…………………… េលខទូរស័ព�/ Tel. …………….……………………………… 

      អសយដ� នករងរ/ Work address…………….……………………………………………………………………………..…………………… េលខទូរស័ព�/ Tel. …………….……………………………… 

2.   េឈ� ះមន�ីរេពទ្យ/ គ�នីិកែដលព្យោបាល/ Name of hospital/ clinic that provides treatment………..……………………………………េលខទូរស័ព�/ Tel. …………….………………… 

      ផ�ះេលខ/ House No……………..………………ផ�ូវ/ Street…………………………..…….…………………..ឃុ/ំ សង� ត់/ Commune/ Sangkat………………..…………..……………….………….. 

     ្រស�ក/ ខណ� / District/ Khan ……………………….…………………………….េខត�/ ្រក�ង/ Province/ City…………………..…………………….្របេទស/ Country………………..…….………… 

3.   (a) ក�ុងករណីមានេ្រគាះថា� ក់ៃចដន្យ/ In case of accident 

    1) កលបរេិច�ទេ្រគាះថា� ក់/ Date of accident……………………………..េម៉ាង/ Time……………………………មានរបាយករណ៍ប៉ូលីសឬេទ?/ Any police report?      

        មាន/ Yes, សូមប�� ក/់ Please specify.………………………………………………………………….……….   គា� ន/ No  

      2) ទីកែន�ង/ ទីតងំទទួលេ្រគាះថា� ក់/ Place/ location of accident………………………………………………………………….…………..…………………………………………………………… 

  3) មូលេហតុេ្រគាះថា� ក/់ Cause of accident……………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….. 

 4) សររីង�ែដលរងរបសួស� ម/ Injured organ………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………… 

 5) ទីតងំរបួស/ Location of wound……………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 6) លក�ណៈៃនរបួស/ Nature of wound………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 7) វធិីស�ស�ៃនករព្យោបាលែផ�កេវជ�ស�ស�/ Medical treatment method……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 8) ៃថ�ចូលព្យោបាល/ Date admitted………………….…………………….…………………… ៃថ�េចញពមីន�ីរេពទ្យ/ Date discharged………………….………..………………………………… 

       (b) ក�ុងករណីមានជំងឺ/ In case of Illness  

 1) េរគស�� មុនេពលជំងឺ្រត�វបានេធ�ីេរគវនិិច�័យ/ ចូលព្យោបាលេនមន�ីរេពទ្យ នងិ/ ឬមូលេហតុៃនករេធ�ីេរគវនិិច�យ័/ ចូលព្យោបាលេនមន�ីរេពទ្យ/ Symptoms before 
the illness is diagnosed/ being hospitalized and/ or cause of the diagnosis/ this hospitalization  

               …………………………..…………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….. 
 2) កលបរេិច�ទពិេ្រគាះជំងឺេលីកទីមយួ/ Date of first consultation………………………………………………………………………………………………………………….……………………… 

 3) កលបរេិច�ទៃនករព្យោបាលដំបូង/ Date of first treatment………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 4) ៃថ�ចូលព្យោបាល/ Date admitted………………….…………………….…………………… ៃថ�េចញពមីន�ីរេពទ្យ/ Date discharged………………….………..………………………………… 

 5) លទ�ផលៃនេរគវនិិច�យ័របស់្រគ�េពទ្យ/ Physician’s diagnosis result…………………………………………………………………………………………………...……….………..……………. 

 6) វធិីស�ស�ៃនករព្យោបាលែផ�កេវជ�ស�ស�/ Medical treatment method……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 7) េតីអ�កមានជងំឺ/ប�� េផ្សងេទៀត មុនេពលេកីតជងំឺធ�ន់ធ�រេនះឬេទ?/ Are there any other illness/ complaints suffered by you, prior to this critical illness? 

      មាន/ Yes, សូមប�� ក់/ Please specify.………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….    គា� ន/ No 

 8) (ស្រមាប់ែត�ស�ី) េតអី�កមានៃផ�េពះឬេទ? (For woman) Are you pregnant?  មាន (គភ៌មានអយុ………………………ែខ)/ Yes, gestational age     គា� ន/ No 

4.   េតីអ�កមានសិទ�ទិទួលផល្របេយាជនព៍ី្រក�មហុ៊នេផ្សងឬេទ?/ Are you eligible for compensation from other company?  

        មាន/ Yes, សូមប�� ក/់ Please specify.………………………………………………………………….……….   គា� ន/ No 

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

       ទូទត់តមរយៈមូលប្បទនប្័រត/ By Cheque  

 េផ�រតមរយៈធនាគារ/ By Bank transfer 

េឈ� ះមា� ស់គណនី/ Account owner: េលខគណន/ី Account number: 
េនធនាគារ/ At Bank:  េឈ� ះសខ/ Branch name: 
េខត� ្រក�ង/ Province/ City: េលខទូរស័ព�/ Phone Number: 

 

 វធិីស�ស�េផ្សងេទៀត/ Other Method ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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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រពិតេដយ្របករណា
មួយ េនាះ្រក�មហុ៊នធានារ៉ប់រងមានសិទ�កិ�ុងករេស�ីសំុព័តម៌ានបែន�ម ក�ុងេគាលបណំងេដមី្បបី�� កភ់ាព្រតមឹ្រត�វ េហយីនងឹចត់ករដំេណីរករៃនករទមទរសំណងេយាងេទ
តម ខ នងិ 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�ុ ំបាទ/ នាងខ�ុ ំសូមអនុ�� តឲ្យ បុគ�លិកែផ�កេវជ�ស�ស� ្រគ�េពទ្យព្យោបាល េវជ�បណ�ិ ត ឬ មណ� លេវជ�ស�ស�ទងំឡាយណាែដលមានកំណត់្រត ឬ ពត័៌មានអំពសុីខភាពរបស់អ�ក
្រត�វបានធានារ៉ប់រងខងេលី  ផ�ល់ជូន្រក�មហុ៊នដយ អុឈិ ិឡាយហ�៍ អុនីសួរុនិស៍ (េខមបូឌ) ម.ក ឬ អ�កតណំាងរបស់្រក�មហុ៊ន នូវរល់ព័ត៌មានែដលត្រម�វេដយ្រក�មហុ៊ន ដយ 
អុិឈ ិឡាយហ�៍ អុីនសួរុនិស៍ (េ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. 

 

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

 

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

 
 
 

េឈ� ះេពញរបស់ បុគ�លិកលកផ់លិតផលធានារ៉ប់រង/ ភា� កង់រធានា
រ៉ប់រងជារូបវន�បុគ�ល/ បុគ�លិកបេ្រមីេសវអតិថជិន/ Full Name of 
Sales Staff/ Individual Insurance Agent/ Customer 
េលខកូដ/ Code 

 

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

 

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

 
ភស�តុងស្រមាប់ករទមទរសណំងេទេលរបួស ឬ ជំងឺធ�ន់ធ�រ/ Claim Evidence for Injury or Critical Illness 

 
 

1. ទ្រមង់ែបបបទទមទរសំណងរបស់្រក�មហុ៊នមានពីរែផ�ក/ The Company’s claim form consists of two parts: 

1.1 ស្រមាប់អ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង - ពក្យេស�ីសំុទមទរសំណងស្រមាប់របួស/ ជងំធឺ�ន់ធ�រ (អ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង ្រត�វបំេពញពត័៌មាន រចួចុះហត�េលខេលីពក្យ

េស�ីសំុទមទរសំណង)/ Life Insured’s part - Claim Form for Injury / Critical Illness (Life Insured fills in the information and sign on the form) 

1.2 ស្រមាប់្រគ�េពទ្យ - របាយករណ៍្រគ�េពទ្យ (្រគ�េពទ្យ្រត�វបំេពញព័តម៌ាន រចួចុះហត�េលខ និងេបាះ្រតមន�ីរេពទ្យ)/  
Attending physician’s part - Physician Report (Physician fills in the information and affixes with a signature and hospital’s stamp) 

2. អត�ស�� ណប័ណ� ឬលិខតិឆ�ងែដន/ ID Card or Passport  

3. ច្បោបេ់ដីមបង� ន់ៃដេពទ្យ/ Original medical receipt or bill  

4. ឯកសរេចញពីស្រមាកេពទ្យ/ Hospital discharge summary  

5. ឯកសរពកព់័ន�ទងំអស់ក�ុងអំឡុងេពលស្រមាកេនមន�ីរេពទ្យ/ Clinical records during hospitalization  

6. របាយករណ៍ប៉ូលីស ្របសិនេបមីាន (ឧ. េ្រគាះថា� កច់រចរណ៍ ឬបទេល�ីស)/ Policy report, where applicable (e.g. Road traffic accident, crime) 

7. លទ�ផលៃនករ្រចបឹសច់យកេទពិនតិ្យ (ភស�ុតងកយវភិាគវទិ្យោេដយេ្របមីី្រក�ទស្សន៍) ស្រមាបជ់ំងឺមហរកី/ Biopsy result (Microscopic Anatomy Evidence) 

for cancer 

8. ឯកសរពកព់័ន�នងឹករព្យោបាលជំងឺធ�នធ់�រទងំអស់/ All documents related with critical illness treatment 

 
 

 

ហត�េលខរបសអ់�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/ អ�កទមទរសំណង/ Life Insured/ Claimant’s Signature 

ហត�េលខ ឬស� មេមៃដ/ Signature/ Thumbprint េឈ� ះេពញរបស់អ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/អ�កទមទរសំណង/  
Full Name of Life Insured/ Claimant: 

 

កលបរេិច�ទេស�ីសំុ/  
Requested Date: 

  


