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(សូមបំពេញពាក្យពសនើស ំព េះពោយព្បើប ៊ិចេ័ណ៌ព ៀវ) (Please use the blue pen to complete the information)  

 ម្ចា ស់បណណស ារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងមូលោា   

Basic Life Insured  
អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
ព ម្ េះជាភាសាន្ មរ៖ 

Name in Khmer  
    

ព ម្ េះជាឡាតងំ៖ 

Name in Latin  
    

ម  របរបចា បប ន៖ 

Current Career  
    

ម  រំន្ណង៖ 

Position  
    

 

I. ព័ត៌មានសខុភាព / HEALTH INFORMATION  

(សូមបំពេញឲ្យដូចេ័រ៌ម្ច ពៅក្ន ង អ្រតសញ្ញា ណប័ណណ ឬ ល៊ិ ៊ិរឆ្លងន្ដ  ឬសំប ្រកំ្ពណើ រ / Please fill in the same to information of ID Card/ Passport /Birth Certificate)  

 ១. ស ទសស ៍ម្ច៉ា សន រងកាយ 

1. Body mass index  

ទមង ់ 
Weight  

ក្មពស់ 
Height  

 ម្ចា ស់បណណស ារ៉ាប់រង 

Policy Owner  
គ.ក្ 

Kg  

ស.ម 

cm  
 អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងមូលោា   

Basic Life Insured  
គ.ក្ 

Kg  
ស.ម 

cm  
 អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
គ.ក្ 

Kg  
ស.ម 

cm  
 អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
គ.ក្ 

Kg  
ស.ម 

cm  
ម្ចា ស់បណណ 

Policy Owner  

អ្នក្្រូវបា ធានា 

Life Insured  

 
២. ក្ន ងរយៈពេល៦ន្ ក្ លងមក្ព េះ ពរើទមង ់ពោក្អ្នក្ម្ច ពឡើងឬ្សក្ពលើស៣គើឡូ្កាមន្ដរឬពទ? ្បស៊ិ ពបើ «ម្ច » សូមបញ្ញា ក្់េើ
មូលពេរ ន ការពឡើង ឬ្សក្ទមង ់។ 

2. During the past 6 months, has your weight changed by more than 3 kg? If Yes, please specify the reason for 
losing or gain weight.  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

 
៣. ពរើពោក្អ្នក្ជក្់ ឬធាល បជ់ក្ប់ារ ើ ផល៊ិរផលថ្ន ជំក្់ន្ដរ ឬពទ?្បស៊ិ ពបើ“ម្ច ”សូម្បាប់េើចំ  ួក្ន ងមួយនងង  ៊ិងរយៈពេលន ការជក្់។ 
3. Do you smoke or ever smoke cigarettes or tobacco products?  If Yes, please specific number of cigarettes 
smoked per day and duration of smoke.  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

 
៤. ពរើពោក្អ្នក្េ៊ិសា ឬធាល បេ់៊ិសាព្គឿង្សវងឹន្ដរ ឬពទ? ្បស៊ិ ពបើ“ម្ច ” សូមបញ្ញា ក្់េើ្បពេទ បរ ៊ិម្ចណ ឬចំ  ួដប ឬក្បំ៉ា ង ន្ដល
អ្នក្េ៊ិសាក្ន ងមយួនងង  ៊ិងញឹក្ញាបក់្្ម៊ិរណាក្ន ងមួយសបាា េ៍។ 

4. Do you drink/have you ever drunk beer, alcohol, or other alcoholic beverages? If Yes, please specify the kind of 
beverages, how many bottles/ cans per day and how often per week.  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

 
៥. ពរើពោក្អ្នក្ម្ច ទទួលការេាបាលពោយព្បើ្បាស់ឱសងជា្បចនំ្ដរឬពទ? ្បស៊ិ ពបើ«ម្ច »សូមបញ្ញា ក្់េើ្បពេទថ្ន  ំ ៊ិងមូលពេរ 
ន ការព្បើ្បាស់។ 

5.  Are you on any medication on a regular basis? If Yes, please specify the kind of medicine and reasons for taking 
it. 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

 
៦. ពរើពោក្អ្នក្ក្េំ ងព្បើ្បាស់ ឬធាល ប់ព្បើ្បាស់ព្គឿងពញៀ  ឬសារធារ ពញៀ ពផសងពទៀរន្ដរឬពទ? ្បស៊ិ ពបើ «ម្ច » សូមបញ្ញា ក្េ់ើ
្បពេទ  ៊ិង រយៈពេលន ការព្បើ្បាស់។ 

6.  Do you take/have you ever taken addictive drugs, or other addictions? If Yes, please specify the kind of drugs 
and duration for taking it.  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

 
៧. ពរើពោក្អ្នក្បា ចូលរមួ ឬម្ច បណំងចូលរមួក្ើឡាន្ដលម្ច ព្គ្មេះថ្ន ក្ ់(ម ជព្កាមទឹក្ ពឡើងេនំ ពោរឆ្្រពោង ជ៊ិេះោ តសំកាងំ
ពលើអាកាស ក្ើឡា្បណាងំ ។ល។) ណាមួយន្ដរឬពទ? ្បស៊ិ ពបើ «ម្ច » សូមបញ្ញា ក្់លមអ៊ិរខាងព្កាម៖ 

7. Have you participated in or are intending to participate in any dangerous sports> (diving, mountaineering, 
parachuting, hang gliding, racing, etc.). If Yes, please provide details . 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

 

 

ពល ទូរស័េទម្ចា ស់បណណ/Policy Owner Phone Number  ៖ 

__________/__________/__________កាលបរ ៊ិពចេទ/Date ៖ 

អ្ ើន្ម៉ាល/Email  ៖ 

បណណស ារ៉ាប់រងពល /Policy Number

៖ 

បែែែទប្ែកាសសខុភាពសប្មាែ់សណំ ើសុភំាា ែ់ផលតិផលគណប្មាងែបនែម 
Health Declaration for Adding Rider  
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❖ ្បស៊ិ ពបើពឆ្លើយថ្ “ម្ច ” ក្ន ងសំណួរខាងពលើសូមផាល់េ័រ៌ម្ច លមអ៊ិរក្ន ងតរងខាងព្កាម៖  
If answered “Yes” on any above questions, please provide details below  

តរងចពមលើយ សំណួរទើ ២ ដល់ទើ ៧ 

Answer Table Question No.2 to No.7  
ពល សំណួរ 

Question No.  
េ៊ិេណ៌នាេ័រ៌ម្ច  ន សំ ួរខាងពលើ 

Details Information of Above Questions  
ម្ចា ស់បណណស ារ៉ា ប់រង 

Policy Owner    

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងមូលោា   

Basic Life Insured    

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1    

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
  

 

 ៨. ពរើពោក្អ្នក្ម្ច  ឬធាល ប់ទទួលបា ការ្បឹក្ាថ្ម្ច ជំង ឺឬព្វើការេាបាលពលើជំងឺដូចខាងព្កាមន្ដរឬពទ? 

8.  Have you ever had or been told or have been treated for the following disease?  
ម្ចា ស់បណណ 

Policy Owner  

អ្នក្្រូវបា ធានា 

Life Insured  

 ក្. ជងំឺពលើសជារ៊ិខាល ញ់ក្ន ង្ម ជំងឺសម្ចព ្្ម ពស់ ឬទាប ជំងឺសទេះ ឬជំងោឺច់សនស្មក្ន ង ួរក្ាល ជំងឺគ្មងំពបេះដូង បញ្ញា
េ៊ិបាក្ដក្ដពងាើម បញ្ញា ឈឺ្ ទូង ឬបញ្ញា ពបេះដូង ឬសនស្មពផសងពទៀរ? 

a. Hypercholesterolemia, high blood pressure, stroke ischemic, heart attack, dyspnea, chest pain, or any heart 
or blood vessel disorder.  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

  . ជំងឺេរឺ ជំងឺរោក្ទងសួរ ជងំឺរោក្សួរ ជងំឺរពបង ជំងកឺ្អក្រ នំរ ៉ា ជំងឺក្អក្ធាល ក្់្ ម ជំងកូឺ្វ ើដ-១៩ ឬជងំឺ្បេ ័ធផលូវដពងាើមពផសង
ពទៀរ? 

b. Asthma, bronchitis, pneumonia, tuberculosis, chronic cough, hemoptysis (coughing of blood), COVID -19 or 
other respiratory illness?  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 គ. ជំងទឺឹក្ពនាមន្ផអម ជងំឺពលើសជារ៊ិសករក្ន ង្ម ជងំឺ្ក្ពេញទើរ ៉ាូអ្ ើរ (ជងំឺេក្ក្) ឬដំពណើ រការ  ស្ប្ក្រើន ្ក្ពេញបពចាញអ្រម៉ាូ
 ពផសពទៀរ? 

c.  Diabetes mellitus, high blood sugar, thyroid disorders (thyroid enlargement) or other endocrine disorders?   
ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ឃ. ជំងឺបាក្់ទកឹ្ច៊ិរត ជងំឺឆ្គួរ្ជូក្ ឈកឺ្ាលរ នំរ ៉ា ជងំឺផលូវច៊ិរត ឬជំងឺសនស្បសាទពផសងពទៀរ? 

d. Depression, Epilepsy, prolonged headache, mental illness, or other neurological disorder?  
ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ង. ជំងឺ្ ម្ចម េះ ព ាយគំពេើញ ព ាយការសាត ប់ ឬជំងឺពផសងពទៀរន្ដលទាក្ទ់ង ឹង្រពចៀក្ ន្េនក្ ្ចម េះ  ៊ិងបេំង់ក្? 

e. Nosebleed, poor vision, hearing impairment, or other disease related to ear, eye, nose, and throat?  
ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ច. ជំងឺ្គ ុ្ម ជំងឺ្គ ុចញ់ ជងំឺពតត  លួ របំ ់្រេូ៊ិច ឬពតត  លួ រ នំរ ៉ា ឬជំងឆឺ្លងពផសងពទៀរ? 

f. Dengue fever, malaria, tropical fever, prolonged fever, or other infectious disease?  
ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ឆ្. ជំងឺ្ក្េេះឬពពាេះពវៀ  ជងំឺរគរូសរ នំរ ៉ា ជំងឺ្គួសក្ន ង្បម្ចរ់ ជំងឺរោក្ពងលើម ឬបញ្ញា ម  ងារពងលើម ជំងឺខា ់ពលឿង បពនាទ របងម់្ច 
្ម ្គុ ពពាេះពវៀ  រោក្ពពាេះពវៀ  ក្ល លូ  ឬជំងឺ្បេ ័ធរោំយអាហារពផសងៗពទៀរ? 

g.  Gastro -intestinal disorder, chronic diarrhea, gallstone, hepatitis or liver function disorders, jaundice, bloody 
stool, typhoid, colitis, hernia, or other digestive system disorder?  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ជ. ម្ច ្ម ម្ច ជារ៊ិ្បូពរអ្ ើ  (ទឹក្ពនាមន្ប) ឬម្ច ជារ៊ិសករ ក្ន ងទឹក្ពនាម ជំងឺ្គួសក្ន ងរ្មងពនាម ជំងឺរោក្ ឬជងំឺរ្មង
ពនាម ពផសងៗពទៀរ? 

h. Blood, protein or sugar in the urine, kidney stones, inflammation, or other urinary tract disease?  
ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ឈ. ពរសត ពរគវ ៊ិ ៊ិចេ័យ ឬេាបាលជំងឺកាមពរគ ឬពមពរគពអ្ដស៍? (្បស៊ិ ពបើម្ច  សូមបញ្ញា ក្អ់្ំេើមូលពេរ  ពេលពវោ  ៊ិងលទធ
ផល) 

i. Investigation test, diagnosis, or treatment of any sexual transmitted disease or HIV/AIDS? (If Yes, please 
write down the reason, time and result)  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ញ. ជំងឺ វេះ្ម្ក្េម ជងំឺ្បេ ័ធទកឹ្រនង ជងំឺពេើមពជើង ពបា៉ា ង រោក្សនសន្វ ៉ា  ជំងឺមហារ ើក្ ួរឆ្អងឹ ជំងឺេូរ្ម ឬបចាូ ល្ម 
ឬជំងឺ្គ្មប់្មពផសងៗពទៀរ? 

j. Anemia, lymphatic disease, pedal edema, venous insufficiency, myeloma, hemorrhagic, blood transfusions, 
or tother blood disease?   

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ដ. ជំងឺរោក្សនាល ក្់ ការ ូច្ទង់្ទាយ ឬភាេម៊ិ ្ប្ក្រើពលើសាច់ដ  ំន្សបក្ ឆ្អឹង សនាល ក្់ ឬពលើសអាស ើរអ្  យរ ៊ិច? 

k. Arthritis, deformities, or abnormality of muscle, skin, bone, or joint,  high -level uric acid?  
ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 
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 ឋ. ជំងមឺហារ ើក្ ដ េះដ សំាច ់ឬជាល៊ិកានានា រមួទាងំដ ំពៅស ដ ់ ភាេម៊ិ ្ប្ក្រើន ស ដ  ់ការរ ើក្្ំន ្ក្ពេញ ឬពេើមកូ្ ក្ណត រ? 

l. Cancer tumors, growth of any kind including breast lumps, any breast disorders, enlarged gland or lymph 
node?  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ឌ. ជំងឺលូេើស (SLE) ជំងឺសវយ័្បេ ័ធភាេសា ណំាមយួ ជងំឺរណំេូជ ពរគរម្ចស់ ជំងឺពសើន្សបក្ ្ក្ចក្ សក្់ េណ៌ន្សបក្ ជា ំឬ
រោក្ន្សបក្រ នំរ ៉ា? 

m. Lupus (SLE), any autoimmune disease, genetic disease, scabies, cutaneous disease (skin color, scalp, nails), 
easy bruising or chronic dermatitis?  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ឍ. អ្នក្ធាល បឈ់សឺ្ម្ចក្ពេទយ ឬទទួលការវេះការ់ ឬម្ច សាន មរបួសពផសងៗ? 

n. Hospitalized, had surgery, wound scars?  
ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 ណ. េ៊ិការភាេ ឬ ូច្បេ័ ធ្បសាទណាមួយ (ម   ម្ចរ់ ន្េនក្ ្រពចៀក្ អ្វៈយវៈណាមួយ)? 

o. Disabilities or neurological disorders of face, mouth, eyes, ears, and limbs?  
ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

 រ. ក្ន ងរយៈពេល ៥ឆ្ន កំ្ លងមក្ព េះ ពរើអ្នក្ធាល ប ់ឬម្ច បណំងព្វើការ ងរការំសមើអ្ ៊ិចវាស់ចងាវ ក្់ពបេះដូង ងងពអ្កូ្ពបេះដូង CT ន្សគ  
MRI ការការជ់ាល៊ិកាពរសតមហារ ើក្ េ៊ិ ៊ិរយ្មេ៊ិ ៊ិរយទឹក្ពនាម ពរសតពផសងៗ ឬម្ច បញ្ញា ស  ភាេ សាែ  ភាេផលូវច៊ិរង ភាេច េះ
ព ាយជំង ឺឬភាេម៊ិ ្ប្ក្រើពផសងពទៀរ ន្ដលម៊ិ បា េណ៌នាពៅក្ន ងសំ ួរខាងពលើ? 

p. In the last 5 years, have you ever taken or intended to check X -rays, Electrocardiograms, Heart Ultrasound, 
CT scan, MRI, biopsy, blood test, urine test, or other or have any other medical or mental conditions, 
impairments, diseases, or disorders which a re not mentioned in the above questions?  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

❖ ្បស៊ិ ពបើពឆ្លើយថ្ “ម្ច ” ក្ន ងសំណួរខាងពលើសូមផាល់េ័រ៌ម្ច លមអ៊ិរក្ន ងតរងខាងព្កាម៖  
If answered “Yes” on any above questions, please provide details below:  

តរងចពមលើយ សំណួរទើ៨.ក្ ដល់ទើ ៨.រ 

Answer Table Question No.8.a to 
No.8.p  

ពល សំណួរ 
Question 
No.  

េ័រ៌ម្ច លមអ៊ិរន សាែ  ភាេស  ភាេ ឬភាេម៊ិ ្ប្ក្រើ ឬជំងឺ  ៊ិង
ការព្វើពរសត ឬពរគវ ៊ិ ៊ិចេ័យ ្េមទាងំការេាបាលន្ដលបា ទទួល 

Details of the health conditions/ disorder/ disease, 
test or investigations, and any treatment given  

កាល
បរ ៊ិពចេទ 

Date  

ព ម្ េះ  ៊ិង
អាសយោា  ម ទើរ
ពេទយ ឬគលើ ៊ិក្ 
Hospital or Clinic 
address  

លទធផលពរសត  ៊ិងសាែ  
ភាេស  ភាេបចា បប ន 
Result of test and 
present status of 
health  

ម្ចា ស់បណណស ារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
     

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងមូលោា   

Basic Life Insured  
     

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
     

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
     

 

 ម្ចា ស់បណណ 
Policy Owner  

អ្នក្្រូវបា ធានា 

Life Insured  

 ៩. ត ើឪេ ក្ម្ចា យរបស់អ្នក្ធ្លា ប់ម្ច ជំងឺ ឬសាល ប់ពោយសារជំងឺមហារ ើក្ ជំងឺទឹក្ពនាមន្ផអម ជំងឺពបេះដូង ជំងឺោច់សរនស្មក្ន ង
 ួរក្ាល ជំងឺពលើស្ម ជំងឺរ្មងពនាម ជំងឺផលូវច៊ិរត បញ្ញា ្ម ជំងឺចស់វពងវង (Dementia)   ជំងឺ Alzheimer  ជំងឺ 

Parkinson  បញ្ញា ្បេ័ ធ្បសាទ ឬ ជំងឺរំណេូជពផសងៗពទៀរដែរ ឬតេ? 

9.  Did any of your parents suffer from, or die of, cancer, diabetes, heart disease, stroke, hypertension, kidney 
disease, mental illness, blood disorders, Dementia, Alzheimer, Parkinson’s disease, Mental disorders, or any other 
hereditary disease?  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

❖ ្បស៊ិ ពបើពឆ្លើយថ្ “ម្ច ” ក្ន ងសំណួរខាងពលើសូមផាល់េ័រ៌ម្ច លមអ៊ិរក្ន ងតរងខាងព្កាម៖  
If answered “Yes” on any above questions, please provide details below: 

តរងចពមលើយ សំណួរទើ៩ 

Answer Table Question No. 9 
ទំនាក្់ទំ ង 

Relationship  

េ័រ៌ម្ច លមអ៊ិរន សាែ  ភាេស  ភាេ 

Details of the health 
conditions  

អាយ ្បហាក្់្បន្េលពេលពក្ើរជំង ឺ

Estimate age of disease 
diagnosed  

អាយ ពេលមរណភាេ 

Age (when died)  

មូលពេរ ន មរណភាេ 

Reason of Death  

ម្ចា ស់បណណស ារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
     

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងមូលោា   

Basic Life Insured  
     

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
     

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
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  ម្ចា ស់បណណ 
Policy Owner  

អ្នក្្រូវបា ធានា 

Life Insured  
 ១០. ពរើពោក្អ្នក្ធាល ប់ពសនើស ំបណណស ារ៉ាប់រងជាមួយ្ក្ុមេ    ោយ អ្ ៊ិឈ៊ិ ឡាយេ៍ អ្ ើ សួរ ៊ិ ស៍ (ព មបូឌា) ម.ក្ ឬ្ក្ុមេ   ធានា

រ៉ាប់រងអាយ ជើវ ៊ិរពផសងពទៀរន្ដលបា ដំពឡើងប េវោេធានារ៉ាប់រង បដ៊ិពសដ ឬដក្ពចញការការពារន្ដរឬពទ? ្បស៊ិ ពបើ«ម្ច » សូម
បញ្ញា ក្់លមអ៊ិរខាងព្កាម។ 
10. Apart of this insurance request, have you ever requested, or are requesting any other insurance proposal/Policy 
with DAIICHI LIFE INSURANCE (CAMBODIA) PLC. or with any other life insurance companies? (Including loading 
or rejected insurance request/Policy)  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

 ១១. សូមពឆ្លើយសំណួរខាងព្កាម (ស្ម្ចប់ស្តសតើន្រប៉ា ពណាណ េះ) 

11. Please answer to the questions below (For women only):  
  

 ក្. ពរើអ្នក្ម្ច នផទពពាេះន្ម ឬពទ? ្បស៊ិ ពបើ «ម្ច » សូមបញ្ញា ក់្េើស  ភាេរបស់អ្នក្ ្េមទាងំស  ភាេ ៊ិងអាយ របស់គេ៌
គ៊ិរជាសបាត េ៍? 

a. Are you pregnant? If Yes, please specify your health, your fetus’s health and the age of the fetus in weeks  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No  

  . ពរើអ្នក្ធាល ប់ជួប្បទេះសាែ  ភាេលំបាក្ពៅពេលម្ច នផទពពាេះេើម  មក្ន្ដរឬពទ? ្បស៊ិ ពបើ«ម្ច » សូមបញ្ញា ក់្លមអ៊ិរខាង
ព្កាម។ 

b . Did you encounter any difficulty in your previous pregnancies? If Yes, please provide details   

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

ម្ច   គ្មម   
     Yes        No 

❖ ្បស៊ិ ពបើពឆ្លើយថ្ “ម្ច ” ក្ន ងសំណួរខាងពលើសូមផាល់េ័រ៌ម្ច លមអ៊ិរក្ន ងតរងខាងព្កាម៖  
If answered “Yes” on any above questions, please provide details below:  

តរងចពមលើយ សំណួរទើ១០ & ១១ 
Answer Table Question No. 10 & 11  

ពល សំណួរ 
Question No.  

េ៊ិេណ៌នាេ័រ៌ម្ច  ន សំ ួរខាងពលើ 
Details Information of Above Questions  

ម្ចា ស់បណណស ារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
  

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងមូលោា   

Basic Life Insured  
  

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
  

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  

  

 

 

 
១២. េរ័៌ម្ច ស្ម្ចប់អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន្ដលម្ច អាយ ព្កាម ៥ ឆ្ន បំ៉ា ពណាណ េះ 
12. Information for Life Insured less than 5 years old only  

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន 
គព្ម្ចងមូលោា   
Basic Life Insured 

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន 
គព្ម្ចងបន្ ែមទើ១ 
Life Insured of Rider 1 

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន 
គព្ម្ចងបន្ ែមទើ២ 
Life Insured of Rider 2 

 
ក្. ពរើអ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រង ម្ច ទមង ប់៉ា នាម  ពៅពេលពក្ើរ? 

a. Weight of Life Insured at birth?  
គ.ក្ 
Kg  

គ.ក្ 
Kg  

គ.ក្ 
Kg  

 
 . ពរើអ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រង ស្ម្ចក្ក្ន ងម ទើរពេទយរយៈពេលយូរប៉ា ណាណ ? 

b . Duration of Life Insured’s stay in hospital?  
នងង 

Day  

នងង 
Day  

នងង 
day  

 
្បស៊ិ ពបើពលើស ៧នងង សូមផាល់េ័រ៌ម្ច លមអ៊ិរ៖ 

If more than 7 days, please provide details  
   

 
គ. បញ្ញា ក្េ់ើសាែ  ភាេរបស់អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងពៅពេលពក្ើរ      
c . What is life Insured’s birth situation?      

្គប់ន្         Term   
ម៊ិ ្គប់ន្    Premature birth  
ពលើសន្      Post term  

្គប់ន្         Term   
ម៊ិ ្គប់ន្    Premature birth  
ពលើសន្      Post term  

្គប់ន្         Term   
ម៊ិ ្គប់ន្    Premature birth  
ពលើសន្      Post term  

 
ឃ. ពរើអ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រង ម្ច របសួ ឬម្ច បញ្ញា ពៅពេលពក្ើរ ឬម្ច ជងំឺេើ
ក្ំពណើ រ ឬម្ច ភាេម៊ិ ្ប្ក្រើេើក្ំពណើ រ ដូចជាន្សបក្ពឡើងេ័ណ៌ បញ្ញា បារប់ង់
សាម ររើ ឬជងំឺលូរោស់យរឺ ឬរងកាយណាមួយ  ស្ប្ក្រើេើក្ំពណើ រឬពទ? 

d . Did the Life Insured suffer from any injury or problem at birth or suffer 
from any birth defect such as: Cyanosis, Unconsciousness or Down 
Syndrome or any other congenital conditions?    

ម្ច     គ្មម   
Yes           No 

ម្ច     គ្មម   
Yes           No 

ម្ច     គ្មម   
Yes           No 

 
្បស៊ិ ពបើ <<ម្ច >> សូមបញ្ញា ក្់លមអ៊ិរ៖ 

If Yes, please provide details  
   

 
 

ង. ពរើអ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងបា ចក្ថ់្ន បំងាក រតមក្មមវ ៊្ិ ើជារ៊ិផតល់ថ្ន បំងាក រន្ដរឬពទ? 

e. Has the Life Insured been vaccinated under the national vaccination 
program?  

ម្ច     គ្មម   
Yes           No  

ម្ច     គ្មម   
Yes           No  

ម្ច     គ្មម   
Yes           No  

 
្បស៊ិ ពបើ <<ម្ច >> សូមផាល់ពេរ ផលលមអ៊ិរ៖ 
If Yes, please provide reasons  
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II. ណសចក្តីប្ែកាសរែសម់ាា សែ់ ណ សនារ៉ា ែ់រង អ្នក្ប្តូវបានធានារ៉ា ែ់រងននគណប្មាងមូលដ្ឋា ន និងអ្នក្ប្តូវបានធានារ៉ា ែ់រងននគណប្មាងែបនែម 

PO LICY OWNER, BASIC LIFE INSURED, LIFE INSURED OF RIDER DECLARATION  

 ្ ំ/ពយើង ្ ំ សូម្បកាសថ្រល់ពសចក្ាើន្ងលង  ៊ិងចពមលើយ ្េមជាមួយ ឹងេ័រ៌ម្ច ខាងពលើទាងំអ្ស់  ្ ំ/ពយើង ្ ំ បា ផាល់ជូ ្ក្ុមេ    គឺម្ច ភាេពេញពលញ  ៊ិងេ៊ិរ្បាក្ដន្ម ។  ្ ំ/
ពយើង ្ ំ ម៊ិ បា ោក្់បាងំ ឬ បងាា ញេរ័ម៌្ច   សេើការេ៊ិរន្ដលអាចប៉ាេះពាល់ដល់ការវាយរនមលស្ម្ចប់សំពណើ ស ភំាា ប់ផល៊ិរផលគព្ម្ចងបន្ ែម។ 

I/We  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/ We  not disclose or provide the wrong information from the facts which impacts the assessment for adding Rider . 

 ព ម្ េះពេញ 

Full Name  

េរែពលខា ឬសាន មពមនដ 

Signature or Thumb print  

កាលបរ ៊ិពចេទ 

Date  

(្រូវន្រជាេរែពលខា ឬសាន មពមនដរបស់ឪេ ក្ម្ចា យ ឬ អាណាេាបាល្សបចាប់ ្បស៊ិ ពបើអ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងម្ច អាយ ព្កាម ១៨ឆ្ន )ំ 

(Parents or Legal Guardian Signature or thumbprint is a must for life insured below 18 years old)  

ម្ចា ស់បណណស ារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
_____________________________ 

 
_____/_____/________ 

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងមូលោា   

Basic Life Insured  
_____________________________ 

 
_____/_____/________ 

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
_____________________________ 

 
_____/_____/________ 

អ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងន គព្ម្ចងបន្ ែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
_____________________________ 

 
_____/_____/________ 

 

III. ការធានាអ្ះអាងរែសស់ាក្ស ី 
WITNESS DECLARATION  

 ្ ំសូមធានាអ្េះអាងថ្េរែពលខា ឬសាន មពមនដខាងពលើព េះជាេរែពលខារបស់ម្ចា ស់បណណស ារ៉ាប់រង  ៊ិងអ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រងេ៊ិរ្បាក្ដន្ម  ន្ដលបា ច េះេរែពលខា ឬផត៊ិរសាន មពមនដ
ចំពពាេះម   ្ េំ៊ិរ្បាក្ដន្ម ។  

I undertake that the Policy Owner and the Life Insured have signed  or thumbprint on  the documents in my presence.  

(្បស៊ិ ពបើប គគល៊ិក្លក្់ផល៊ិរផលធានារ៉ាប់រង/ ភាន ក្់ងារធានារ៉ាប់រងជារូបវ តប គគល ជាម្ចា ស់បណណស ារ៉ាប់រង  ៊ិង/ឬអ្នក្្រូវបា ធានារ៉ាប់រង សូមអ្នក្្គប់្គងប គគល៊ិក្លក្់ផល៊ិរផល
ធានារ៉ាប់រង/ ភាន ក្់ងារធានារ៉ាប់រងជារូបវ តប គគល ច េះេរែពលខាក្ន ង្បអ្បស់ាក្សើខាងព្កាម។) 

(If ISS or IIA is policy owner and/or life insured, hence the manager of ISS/IIA sign as a witness)  

ប គគល៊ិក្បព្មើពសវាអ្រ៊ិង៊ិជ / ប គគល៊ិក្
លក្់ផល៊ិរផលធានារ៉ាប់រង/ ភាន ក្ង់ារ
ធានារ៉ាប់រងជារូបវ តប គគល/ 

CS/I SS /IIA  

ព ម្ េះពេញ៖___________________________________ 

Full Name  

ពល កូ្ដ៖______________________________________ 

Code  

 
 
 

េរែពលខា៖______________________________________________________ 

Signature  

កាលបរ ៊ិពចេទDate  

 
 

__________/________/___________ 

 


