
 

ដាយ អ ៊ិឈ៊ិ ឡាយហ្វ៍ អ ៊ីនសួរ ៊ិនស៍ (ខេមបូឌា) ម.ក 

អាសយដ្ឋា ន៖ ជានផ់្ទា ល់ដី ជានទី់១ និងជានទី់២ អគារសាមគ្គី ផ្លូវលលខ៣១៥ ភូម៦ិ សង្កា តបឹ់ងកក២់ ខណ្ឌ ទួលលគាក រាជធានីភនលំេញ 
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ខ្ញ ុំបាទ/នាងខ្ញ ុំ ជាម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រងខាងល ើសូមលសនើដ ់ក្រុមហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហ្វ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ (លខមបូឌា) ម.រ ឲ្យបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញ ដដ បាន្យផញត       
សញព ភាពលៅថ្ងៃទើ៖................/ ................/ ................ ន្យ៊ិងសូមល្វើការក្បកាសនូ្យវសញខភាពដូចខាងលក្កាម៖ 
I’m the  policy owner of policy number above, would lik e request Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc . to reinstate the insurance policy which lapsed 

since ……….…/……….…/……….… and  hereby to declare my health condition as below : 

ព័ត៌មានផ្ទា លខ់្លួន 

PERSONAL INFORMATION  

ម្ចា សប់ណ្ណសន្យារ៉ាប់រង គឺជាអនរក្តវូបាន្យធានារ៉ាប់រង 
Policy Owner (PO) is Life Insured (LI)  

ល ម្ ោះលពញដូចអតតសញ្ញា ណ្ប័ណ្ណ ឬ  ៊ិខ៊ិតឆ្លងដដន្យ៖  ដខមរ/Khmer ៖ ....................................................... ឡាតុំង/Latin ៖............................................................. 
Full Name as on ID Card / Passport  

មញខរបរបចាញបបន្យន/Current Occupation ៖  
 មអ៊ិតអុំពើមញខរបរ/ Detail of Occupation ៖  
អាសយដាា ន្យបចាញបបន្យន ៖ 
Current Address  ៖ 

 

 

I.    ពត័៌មានសខុ្ភាព / HEALTH INFORMATION  
ម្ចា ស់បណ្ណ 

Policy Owner  
1 រនញងរុំទបញងលព  ៦ ដខចញងលក្កាយ លតើអនរធាល ប់បាន្យ ឬក្តូវបាន្យលគដណ្នាុំលអាយ៖     ល្វើការពាបា  ឬចូ សក្ម្ចរលពទយ ឬល្វើលរគវ ៊ិន្យ៊ិចឆ័យ (រប់បញ្ាូ  ដតម៊ិន្យ

បាន្យរុំណ្ត់ចុំល ោះ ការព៊ិន្យ៊ិតយតមរយៈកាុំរសមើ ECG, CT Scan, Ultrasound ) ដដ លផេងពើការព៊ិន្យ៊ិតយសញខភាពមញន្យចូ បលក្មើការងារ ឬការព៊ិន្យ៊ិតយសញខភាព
តមការរុំណ្ត់ក្រមុហ ញន្យ ឬការដារ់ រយលសនើសញុំទ៊ិដាា ការសក្ម្ចប់ រខខណ្ឌ សញខភាព ណាមួយដដរឬលទ? 

In the past 6 months, have you had/or been advised to have anyone/more of the following: treatment/hospitalization/diagnostic  

tests (including but not limited to X -Rays, ECG, CT scan, Ultrasound), other than for pre -employment screenings/routine 

company or  visa application medical check -ups, for any medical condition(s)?   
 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

2 រនញងរយៈលព  ២ ឆ្ន ុំចញងលក្កាយលន្យោះ លតើអនរបាន្យសក្ម្ចរលៅមន្យទើរលពទយល ើសពើ ៣ ថ្ងៃ ឬបាន្យទទួ ការវោះកាត ់ឬបន្យតទទួ ថ្ន ុំ ឬការពាបា  (លក្ៅពើជុំងឺផ្តត
សាយ ឬរអរ) យ៉ា ងលោចណាស់ ២ សបាត ហ្ ឬម្ចន្យ ទធផ ម៊ិន្យក្បក្រតើ ពើការល្វើលតសតលវជជសាស្តសត ឬការល្វើលតសតលរគវ ៊ិន្យ៊ិចឆយ័? 
In the last 2 years, have you been hospitalized for more than 3 days, have undergone surgery, or been continuously receiving 

medication or treatment (other than for flu or cough) for at least 2 weeks or had an abnormal result from a medical investiga tion 

or diagnostic test?  
 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

3 លតើអនរធាល ប់ម្ចន្យ ឬរុំពញងសថ៊ិតលក្កាមការល្វើលតសតររលរគវ ៊ិន្យ៊ិចឆ័យសក្ម្ចប់ជុំងឺមោរ ើរ  លកាស៊ិកាមោរ ើរ  ដញុំសាច់ ឬលកាស៊ិកា ូតលាស់ខញសក្បក្រតើ  ឈឬឺចញរ
ក្ទូង  គ្មុំងលបោះដូង  ជុំងឺលបោះដូង  ជុំងឺដាច់សរថ្ស្មខួររា   ជុំងឺសទោះសថ្ស្មខួររា បលណាត ោះអាសន្យន  ជុំងឺល ើស្ម  ជុំងឺទឹរលនាមដផអម  ជុំងឺ
លបោះដូង  ជុំងឺតក្មងលនាម  ជុំងឺលងលើម  ជុំងសួឺត   ជុំងឺរលារលងលើមក្បលេទ B ឬ C  ជុំងឺក្រពោះល ោះលវៀន្យ  ជុំងឺល ើក្បពន័្យធបន្យតពូជ  ការឆ្លងលមលរគលអដស្ឬជុំងឺលអដ
ស្  ជុំងឺល ើក្បព័ន្យធភាពសាញ ុំ ជុំងឺ្ មក្គបក់្បលេទ ជុំងឺផលូវច៊ិតតឬជុំងឺក្បព័ន្យធក្បសាទ  ទក្មងណ់ាមួយថ្ន្យភាពអន្យង់យ ឬ ប៉ាោះ  ់ដ ់ដេនរ ឬ គុំលហើញ ឬ ការ
សាត ប ់ឬ បញ្ញា ខនងឬសនាល រ់  ឬ ព៊ិការភាពរងគកាយឬ ការលញៀន្យថ្ន ុំ ឬលក្គឿងក្សវងឹ? 
Have you ever had or are currently under investigation for cancer, carcinoma in -situ, tumor  or growth, chest pain, heart attack, 

stroke, transient ischemic attack, high blood pressure, diabetes, heart diseases, kidney diseases, liver diseases, lung disea ses, 

Hepatitis B or C, gastrointestinal disorders, genitourinary disorders, HIV infection or AIDS, autoimmune disorders, blood disease, 

mental or nervous disorders, any form of eye or hearing impairment, back or join disorder or physical disabilities, drug a buse or 

alcoholism?  
 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

4 លតើអនរចូ រមួ ឬម្ចន្យបុំណ្ងចងចូ់ រមួរនញងរើឡាដដ ម្ចន្យលក្គ្មោះថ្ន រ ់ សរមមភាព ឬមញខរបរ ដូចជា ការក្ជមញជទរឹ  ការល ើងេនុំ  ការលលាតឆ្័ក្តលយង  ការ
ក្បណាុំងឡាន្យឬម៉ាូតូ  ការបរបាញ់ ការងារអាកាសចរណ្្ (លក្ៅពើជាអនរដុំលណ្ើ រដដ បង់ថ្ងលសុំបញក្តយន្យតលោោះ)  លយធា  ប៉ាូ ើស  ទាោន្យ  រងរុំលាុំង
ក្បដាប់អាវញ្  សន្យត៊ិសញខក្បដាប់អាវញ្  អនរពន្យលតអ់គគើេ័យ  រមមររជើរររដរ ៉ា  រមមររសុំណ្ង ់ រមមររកាប់លឈើ  អនរដដ ល្វើការលៅរមពស់ខពស់  អនរលដាោះលក្គឿង
ផទញោះ ន្យ៊ិងអនរលន្យសាទសមញក្ទ? 
Are you engaging in or intending  to engage in any hazardous sports, pursuit of activities or occupations  such as diving, 

mountaineering, parachuting, racing, hunting, aviation (other than as a fare -paying passenger), military personnel, armed security 

guard, firefighter, miner, construction laborers, logging workers, those who are engaged in working at heigh ts, handling 

explosives and deep -sea fishing?  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

ល ខទូរស័ពទម្ចា ស់បណ្ណ/Policy Owner Phone Number  
៖ 

_______________/_______________/_______________ កា បរ ៊ិលចឆទ/Date ៖ 

អញើដម៉ា /Email  ៖ 

បណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ខ/Policy  

៖ 

បែែែទសសនើសុុំែនតសពុលភាពែណ្ណ សនារ៉ា ែ់រងស ើងវិញ 
ននែណ្ណ សនារ៉ា ែ់រងបែលអសស់ពុលភាពសម្រមាែ់ EASYCare  

Request Form for Reinstatement Insurance Policy  
For Insurance Policy Lapsed of  EASYCare  



 

ដាយ អ ៊ិឈ៊ិ ឡាយហ្វ៍ អ ៊ីនសួរ ៊ិនស៍ (ខេមបូឌា) ម.ក 

អាសយដ្ឋា ន៖ ជានផ់្ទា ល់ដី ជានទី់១ និងជានទី់២ អគារសាមគ្គី ផ្លូវលលខ៣១៥ ភូម៦ិ សង្កា តបឹ់ងកក២់ ខណ្ឌ ទួលលគាក រាជធានីភនលំេញ 
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ក្បស៊ិន្យលបើលឆ្លើយ “ម្ចន្យ” រនញងសុំន្យួរសញខភាពសូមផដ ់ពត័៌ម្ចន្យ មអ៊ិតរនញងតរងខាងលក្កាម/ If answered “Yes”  on any health  questions, please provide details belo w៖ 
ល ខសុំណួ្រ ព៊ិពណ៌្នាពត័ម៌្ចន្យ ថ្ន្យសុំន្យរួខាងល ើ 
Question No.  Details information about  the a bove Questions  

  
  
  
  

 

II. សសចក្តីម្រែកាសរែសម់ាា សែ់ណ្ណ សនារ៉ា ែ់រង (បែលក្ជ៏ាអនក្បែលម្រតូវបានធានារ៉ា ែ់រង) 

DECLARATION OF PO LICY OWNER  (WHO IS ALSO THE LIFE INSURED ) 

i. ខ្ញ ុំសូមក្បកាសថ្រ ់លសចរដើដងលង ន្យ៊ិងចលមលើយ ក្ពមជាមួយន្យងឹពត័៌ម្ចន្យខាងល ើទាុំងអស់ ខ្ញ ុំបាន្យផដ ់ជូន្យក្រុមហ ញន្យ គមឺ្ចន្យភាពលពញល ញ ន្យ៊ិងព៊ិតក្បារដដមន្យ។ ខ្ញ ុំម៊ិន្យបាន្យលារ់បាុំង 
ឬ បងាា ញពត័៌ម្ចន្យខញសពើការព៊ិតដដ អាចប៉ាោះ  ់ដ ់ការវាយតថ្មល រនញងការបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញ។ 

I hereby declare all the descriptions and answers along with the information above that I provided to the company are sufficien t and completely true. 

I do not  disclose or provide the wrong information from the facts which impact on  the assessment for reinstatement of  the insurance policy.  

ii. ខ្ញ ុំយ ់ផងដដរថ្ពត័៌ម្ចន្យខាងល ើន្យងឹក្តូវបាន្យយរលៅលក្បើក្បាស់លដើមបើល្វើជាមូ ដាា ន្យដផនរចាប់ សក្ម្ចប់ល្វើការវាយតថ្មលល ើការបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញ លហើយខ្ញ ុំ
យ ់ក្ពមថ្រ ់ការបុំ ន្យល ើការធានាខាងល ើលន្យោះន្យងឹល្វើឲ្យការបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង កាល យជាលម្ចឃៈលដាយដផអរល ើបញ្ាត៊ិតបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងចាបជ់ា្រម្ចន្យ។ 

I understand that the information above will be used as the legal basis for underwriting for reinstatement request and agreed  that violations of this 

commitment will void the reinstatement of the policy according to the policy provision and current laws.  

iii. សូមធានាផត ់នូ្យវរ ់េសតញតង ឬព័តម៌្ចន្យចុំបាច់លផេងៗលទៀតដដ ក្តូវការ ន្យ៊ិងយ ់ក្ពមឲ្យក្រមុហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ លខមបូឌា (ម.រ) ក្បមូ ពត័៌ម្ចន្យសក្ម្ចប់
វាយតថ្មលល ើការផ្តល ស់បតូរដដ បាន្យលរៀបរប់ខាងល ើ។ 

I guarantee to provide proof, evident or other required information and agree with Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc. to collect information for 

underwriting of the changes mentioned above.  

iv. ខ្ញ ុំយ ់ក្ពមជូន្យដុំណឹ្ងដ ់ក្រុមហ ញន្យនូ្យវរ ់ការផ្តល ស់បដូរព័តម៌្ចន្យផ្តទ  ់ខលួន្យ ដូចជាសាថ ន្យភាពសញខភាព មញខរបរ ឬរព៏័ត៌ម្ចន្យលផេងៗដដ បាន្យល ើរល ើងលៅរនញងដបបបទលសនើសញុំបន្យតសញ
ព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញលន្យោះ រ៏ដូចជាសរមមភាពលផេងលទៀតដដ  រព់័ន្យធន្យងឹបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ទាុំងលៅមញន្យ ន្យ៊ិងលក្កាយថ្ន្យការលចញបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង។ រ ់ការដរដក្ប
ល ើព័ត៌ម្ចន្យបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងក្តូវល្វើល ើងលដាយដារ់សុំលណ្ើ សញុំជាលាយ រខណ្្អរេរជូន្យក្រុមហ ញន្យ លហើយបនាទ ប់ពើទទួ បាន្យសុំលណ្ើ សញុំដរដក្ប ក្រុមហ ញន្យម្ចន្យស៊ិទធ៊ិទទួ យរ ឬ
បដ៊ិលស្សុំលណ្ើ លនាោះ។ 

I hereby agree to inform the Company of any changes of personal information, such as the status of health, occupation , or any information stated in 

this Request Form for Reinstatement Insurance Policy , as well as any other activities related to the Policy , before or after the issuance of the Policy. 

Any change s of the Policy information shall be made in written form to the Company.  Upon receiving the change request, the Company reserves the 

right to accept or reject the request.  

v. ខ្ញ ុំយ ់ក្ពមថ្ សុំលណ្ើ ខាងល ើន្យឹងម្ចន្យក្បស៊ិទធភាព ញោះក្តដតក្រុមហ ញន្យដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ (លខមបូឌា) អន្យញមត័ល ើសុំលណ្ើ ជាលាយ រខណ្្អរេរ ន្យ៊ិងទទួ បាន្យបញពវ
លាេធានារ៉ាប់រងបដន្យថម (ក្បស៊ិន្យលបើម្ចន្យ)។ 
I agree that the request above is only effective when Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc. approve s the request in writing and collect an additional 

premium, if necessary.  
 

  ល ម្ ោះលពញ 
Full Name  

ហតថល ខា ឬសាន មលមថ្ដ 

Signature or Thumb print  

កា បរ ៊ិលចឆទ 

Date  

ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ា ប់រង 
Policy Owner  _____________________________ 

 

________/________/________ 

  

III. ការធានាអះអាងរែសស់ាក្ស ី 
WITNESS DECLARATION  

ខ្ញ ុំសូមធានាអោះអាងថ្ហតថល ខា ឬសាន មលមថ្ដខាងល ើលន្យោះជាហតថល ខារបស់ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង(ជាអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រង)ព៊ិតក្បារដដមន្យ ដដ បាន្យចញោះហតថល ខា ឬផត៊ិតសាន ម
លមថ្ដចុំល ោះមញខខ្ញ ុំព៊ិតក្បារដដមន្យ។  
I undertake that the Policy Owner (Life  Insured ) have signed or provided a thumbprint on the documents in my presence.  

(ក្បស៊ិន្យលបើបញគគ ៊ិរ រ់ផ ៊ិតផ ធានារ៉ាប់រង/ ភាន រ់ងារធានារ៉ាប់រងជារូបវន្យតបញគគ  ជាម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង(អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រង) សូមអនរក្គប់ក្គងបញគគ ៊ិរ រ់ផ ៊ិតផ ធានារ៉ាប់រង/ ភាន រ់ងារធានា
រ៉ាប់រងជារូបវន្យតបញគគ  ចញោះហតថល ខារនញងក្បអប់សារេើខាងលក្កាម។) 
(If ISS or IIA is policy owner (life insured ), hence the manager of ISS/IIA sign as a witness)  

បញគគ ៊ិរបលក្មើលសវាអត៊ិង៊ិជន្យ/ 
បញគគ ៊ិរ រផ់ ៊ិតផ ធានា
រ៉ាប់រង/ ភាន រ់ងារធានារ៉ាប់រងជារូប
វន្យតបញគគ / CS/I SS/IIA  

ល ម្ ោះលពញ៖_____________________ 
Full Name  

ល ខរូដ_______________________ 
Code  

ហតថល ខា៖_________________________________ 
Signature  
 

កា បរ ៊ិលចឆទ/Date  

 
 
 

_______/_______/_______ 

 


