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សំេណីសំុផា� ស់ប�ូរព័តម៌ានអ�កទទួលផល 
REQUEST FORM FOR CHANGING INFORMATION ON BENEFICIARY 

 

កលបរេិច�ទ/ Date: .......................................................................................................  

ពក្យេស�ីសំុេលខ/ Application number: ...........................................................................  

បណ�សន្យោរ៉ប់រងេលខ/ Policy number: ..........................................................................  

េឈ� ះមា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រង/ Policy Owner’s name: .......................................................  

េឈ� ះអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/ Life Insured’s name: .........................................................  

េលខទូរស័ព�/ Phone number:........................................................................................  

អុីែម៉ល/ Email: .............................................................................................................  

ខ�ុ ំបាទ/ នាងខ�ុ ំែដលជាមា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រង សូមេស�ី/ I, the Policy Owner, request for: 

 ករែកែ្របព័តម៌ានអ�កទទួលផល/ Modifying Beneficiary information                      ករផា� ស់ប�ូរអ�កទទួលផលថ�ី/ Replacing Beneficiary(ies) 
 ករបែន�មអ�កទទួលផល/ Adding beneficiary(ies) 

           ចំេពះបណ�សន្យោរ៉ប់រងែដលបានេរៀបរបខ់ងេលីេដយែផ�កេលីចណុំចខងេ្រកម៖ 
           For the policy mentioned above according to the following: 
 

មា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រង យល់្រពមថា/ Policy Owner agrees that: 

1. មា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រង គជឺាអ�កទទួលផល្រគប់យ៉ាងៃនបណ�សន្យោរ៉ប់រងេនះ 
Policy Owner is the beneficiary of all benefits of the policy 

2. ក�ុងករណីអត�្របេយាជន៍ែដលមានមុនេពល ឬេ្រកយេពលែដលមា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រងទទួលមរណភាពែដលមនិទន់្រត�វបានទូទត់ក�ុងេពលែដលមា� ស់បណ�សន្យោ

រ៉ប់រងេនមានជីវតិ ដូេច�ះអត�្របេយាជនេ៍នះនឹង្រត�វបានទូទតជូ់នដល់បុគ�លដូចខងេ្រកម៖ 
Benefits before or after the Policy Owner dies, if not yet been paid when the Policy Owner is alive, will be paid to the following people: 
 

េឈ� ះេពញ/ Full Name េភទ/          
Gender 

អត�ស�� ណប័ណ�/ លិខិតឆ�ងែដន/

សំបុ្រតកំេណីតេលខ/ ID/ Passport/       
Birth certificate number 

ៃថ�ែខឆា� កំំេណីត/ 
DOB 

ស� នភាព្រគ�សរ 

/Marital status 
អសយដ� ន/ Address ទំនាក់ទំនងជាមួយអ�ក្រត�វបានធានា

រ៉ប់រង / Relationship with Life 
Insured  

ភាគរយ/ 
Share (%) 

        

 

        

 

        

 

        

 

(A) ចំនួនភាគរយសរុបៃនអត�្របេយាជន ៍ែដល្រត�វទូទតដ់ល់អ�កទទួលផល ែដលមានរយនាមក�ុងចណុំចទី២គ១ឺ០០%។ 
          The total percentage of benefits for all beneficiaries under number 2 is 100%. 
  (B) ក�ុងករណីែដលមានករែកែ្របពត័ម៌ានលម�ិត (ដូចជា េឈ� ះេពញ ៃថ�ែខឆា� កំំេណីត) របស់អ�កទទួលផលែដលបានេ្រជីសេរសីែតងតងំរចួ ឬមានករែកែ្របអ�កទទួល 

         ផលថ�ីេទៀត សូមភា� ប់ច្បោបច់ម�ងអត�ស�� ណប័ណ�/ លិខតិឆ�ងែដន/ សំបុ្រតកំេណីតរបស់អ�កទទួលផលែដលេលក-េលក្រសីចង់ែកែ្រប/ បែន�មជាមួយនឹងសំេណីេនះ។ 
          In case of changing previously appointed beneficiary detail (such as full name and date of birth) ,adding or changing new beneficiaries,  
          please attach a copy of the ID/ Passport/ Birth certificate of the beneficiaries for whom you are requesting changing/ adding along with this                   
          request. 
សមា� ល៖់ ស្រមាបគ់េ្រមាងសុវត�ភិាពកម� ីអ�កទទួលផលចម្បងគជឺាេឈ� ះធនាគារ ឬ ្រគឹះស� នហរិ��វត�ុែដលបានផ�ល់កម�ីែតប៉ុេណា� ះ ប៉ុែន�្របសិនេបមីានចំែណកេនសល់ េនាះ   

អត�្របេយាជន៍ធានារ៉ប់រងនងឹ្រត�វទូទតេ់ទមា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រង/ អ�កទទួលផលបនា� ប់បន្ស។ំ 

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). 
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ខ�ុ/ំ េយងីខ�ុ ំយល់្រពមផ�ល់ភស�ុតង/ ពត័ម៌ានចបំាច់ នងិយល់្រពមឲ្យ្រក�មហុ៊ន ដយ អុឈិ ិឡាយហ�៍ អុីនសួរុនិស៍  )េខមបូឌ (   ម.ក ្របមូលពត័៌មានស្រមាប់វយតៃម�ក�ុងករេចញ 
បណ�សន្យោរ៉ប់រងតមករែកែ្រប/ បែន�មជាមួយនឹងសំេណីេនះ។ 

I/ We agree to provide all proof/ required information and agree with Dai-ichi Life Insurance (Cambodia) Plc. to collect information for underwriting the request 
as mentioned above.  
 
 

 

 

េឈ� ះសក្ស/ី បុគ�លិកបេ្រមីេសវអតថិិជន/ បុគ�លិកលក់ផលិតផលធានារ៉ប់រង/ ភា� កង់រ

ធានារ៉ប់រងជារូបវន�បុគ�ល/  
Witness/ Customer service/ Sales Staff/ Individual Insurance Agent’s Name:  
 
……………………………………………………………………………..………… 
 
ហត�េលខ/ Signature:……….…….…………..……………………...…….….……   

េលខកូដ/ Code: ……………………………………………………………………..                   

កលបរេិចទ/ Date:………………………………………..……………………….…     

 

មា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រង/ Policy Owner: 
 
ហត�េលខ ឬស� មេមៃដ/  
Signature or Thumbprint:……….……..………………….……… 
 
េឈ� ះមា� ស់បណ�សន្យោរ៉ប់រង/  
Policy Owner’s name:……………………………………………. 
 

កលបរេិច�ទ/ Date:……………………….……………………….…     

អ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/ Life Insured: 

(ហត�េលខរបស់ឪពុកមា� យ ឬ អណាព្យោបាល្រសបច្បោប់ ្របសិនេបីអ�ក្រត�វបាន

ធានារ៉ប់រងមានអយុេ្រកម 18 ឆា� )ំ/ Life Insured’s signature (Parent or the 
legal guardian’s signature if the Life Insured is less than 18 years old) 
 
ហត�េលខ ឬស� មេមៃដ/ 
Signature or Thumbprint:……….……………………….…….……… 
េឈ� ះអ�ក្រត�វបានធានារ៉ប់រង/  
Life Insured’s name:………………………………………………….. 
 

កលបរេិច�ទ/ Date:………………………………………………………     


	កាលបរិច្ឆេទ/ Date:………………………………………..……………………….…

