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សណំ ើសុបំន្តសពុលភាពប ណ សន្ារ៉ា ប់រងណ ើងវិញគណរោង SECURE Care/SECURE Care Plus  
REINSTATEMENT REQUEST FORM FOR SECURE Care/SECURE Care Plus  

 

ខ្ញ ុំបាទ/នាងខ្ញ ុំ ជាម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រងខាងលលើសូមលសនើដល់ក្រុមហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហ្វ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ (លខមបូឌា) ម.រ ឲ្យបន្យតសញពលភាពបណ្ណសន្យារ៉ាបរ់ងល ើងវ ៊ិញ ដដលបាន្យផញត              
សញពលភាពលៅថ្ងៃទើ៖................/ ................/ ................ ន្យ៊ិងសូមល្វើការក្បកាសនូ្យវសញខភាពដូចខាងលក្កាម៖ 

I’m the policy owner of policy number above, would like request Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc. to reinstate the insurance policy which 

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

ផ្នែកទី១៖ ព័ត៌ោន្ផ្ទា លខ់្លួន្ 
PART 1: PERSONAL INFORMATION  

 ម្ចា សប់ណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងជាអនរក្តវូបាន្យធានារ៉ាប់រង / Policy Owner (PO) is Life Insured (LI)  

ល ម្ ោះលពញដូចអតតសញ្ញា ណ្ប័ណ្ណ ឬ ល៊ិខ៊ិតឆ្លងដដន្យ៖ 

Full Name as on ID Card / Passport  
ភាសាដខមរ/Khmer: ………………………………….. ឡាតុំង/Latin: ………………………………….. 

ថ្ងៃដខឆ្ន ុំរុំលណ្ើ ត/Date of B irth ថ្ងៃ/DD :………… ដខ/MM :………… ឆ្ន ុំ/YYYY :………… 

សាា ន្យភាពក្រសួារ/Marital Status   □ លរៀបការ/Married            □ លៅលើវ/Single            □ លផេងៗ/Other ………… ………… 

ទើលុំលៅបចាញបបន្យន/Current Address   

   

មញខរបរបចាញបបន្យន/ Current Occupation   

 

ផ្នែកទី២៖ ព័ត៌ោន្សខុ្ភាព  
PART 2: HEALTH INFORMATION  

២.១ សរោប់ប ណ សន្ារ៉ា ប់រងអសស់ពុលភាពតិចជាង៦ផ្ខ្  

2.1 For  Insurance Policies Lapsed Less Than Six Months  

1 រមពស់/Height ៖..................................ស.ម/cm           ន្យ៊ិង ទមៃន្យ់/Weight ៖.................................រ.ក្រ/kg  

2 

លតើអនរម្ចន្យបដក្មបក្មួលសាា ន្យភាពសញខភាព ឬ ជុំងឺលផេងៗ ឬការរងរបួសដផនរណាមួយដដលខញសពើលពលដដលបាន្យដារ់ពារយលសនើសញុំដដរឬលទ? 

Do you have any changes in your health condition s, or have you developed any illnesses or injuries in any part of your body that differ from 
the time you originally applied for the policy?  

□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់លមអ៊ិត៖ 

If Yes , please provide details:   

3 

ចាប់តុំងពើលពលអស់សញពលភាពរហូតដល់លពលបចាញបបន្យនលន្យោះ លតើអនរធាល ប់លៅព៊ិន្យ៊ិតយសញខភាព ឬធាល ប់បាន្យទទួលលសវាផដល់ការក្បឹរាទារ់ទងន្យឹងការពាបាលជុំងឺមហារ ើរ 
ជុំងឺលអដស្ ឬធាល ប់ម្ចន្យលក្គ្មោះថ្នន រ់ណាមួយដដលទាមទារឲ្យម្ចន្យការតមដាន្យសញខភាពដដរឬលទ? 

Since the time your policy lapsed until now, have you undergone any health check -ups or received any consultation services related to the 
treatment of cancer, HIV/AIDS, or experienced any accidents that required medical follow -up?  

□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់លមអ៊ិត៖ 

If Yes , please provide details:   

4 

លតើលោរអនរព៊ិសារ ឬធាល ប់ព៊ិសារលក្រឿងក្សវងឹដដរឬលទ? 

Do you drink/have you ever drunk beer, alcohol, or other alcoholic beverages?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមរូស(√)រនញងក្បអប់ខាងសាដ ុំ៖ 

If Yes , please tick (√) in the box on the right:  

□ ក្សាលបៀរ≤ 15 រុំប៉ាញង ឬ ក្សា≤ 1500 មើលើលើក្តរនញង១សបាត ហ្? / Beer ≤15 cans or Wine≤1500ml per week  

□ ក្សាលបៀរ> 15រុំប៉ាញង ឬ ក្សា>1500 មើលើលើក្តរនញង១សបាត ហ្? / Beer >15 cans or Wine>1500ml per week  

5 

បដន្យាមលលើបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងលន្យោះលតើអនរម្ចន្យកាន្យ់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រងណាមួយដដលម្ចន្យការតលមលើងថ្ងលបញពវោភធានារ៉ាប់រង ការផ្អអ រ ឬបដ៊ិលស្ ពើក្រុមដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយ
ហវ្(លខមបូឌា) ម.រ ឬ ក្រុមហ ញន្យធានារ៉ាប់រងអាយញជើវ ៊ិតលផេងលទៀតដដរឬលទ? 

In addition to this policy, do you currently hold any other life insurance policies that have been rated up, postponed, or de clined by Daiichi  
Life (Cambodia) PLC or any other life insurance company?  

□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់លមអ៊ិត៖ 

If Yes , please provide details:  

 
 

6 

លតើអនរបាន្យចូលរមួ ឬម្ចន្យបុំណ្ងចង់ចូលរមួរើឡាដដលម្ចន្យលក្គ្មោះថ្នន រ់ណាមួយដដរឬលទ?  
(មញជលក្កាមទឹរ ល ើងភនុំ លោតឆ្័ក្តលោង ោន្យសុំកាុំង រើឡាក្បណាុំង -ល-) 

Have you participated in or do you intend to participate in any hazardous sports or activities?  
(e.g., scuba diving, mountain climbing, skydiving, motor racing, competitive sports, etc.)  

□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់លមអ៊ិត៖ 

If Yes , please provide details:  
 
 

7 

លតើអនរម្ចន្យផ្អល ស់បដូរអាជើពការងារ ឬមញខរបររបស់អនរដដលខញសពើលពលដារ់ពារយលសនើសញុំ ឬការជូន្យដុំណឹ្ងចញងលក្កាយមរក្រុមហ ញន្យដដរឬលទ? 

Have you changed your occupation or job from the time you initially applied or last notified the company?  □ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់លមអ៊ិត៖ 

If Yes , please provide details:  
 
 

   

   

លលខទូរស័ពទម្ចា ស់បណ្ណ/Policy Owner Phone Number  ៖ 

__________/__________/__________កាលបរ ៊ិលចេទ/Date ៖ 

អញើដម៉ាល/Email  ៖ 

បណ្ណសន្យារ៉ាប់រងលលខ/Policy 

Number ៖ 

(សក្ម្ចប់បណ្ណសន្យារ៉ា ប់រងអស់សញពលភាពត៊ិចជាង៦ដខ, សូមលឆ្លើយសុំនួ្យរសញខភាពដតដផនរ ២.១ លន្យោះប៉ាញលណាណ ោះ) 

(For insurance policies lapsed less than 6 months, please answer only the health questions in PART 2.1 ) 
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២.២ សនំ្ួរបផ្ន្ែមសរោប់ប ណ សន្ារ៉ា ប់រងអសស់ពុលភាពណសមើ ឬណរចើន្ជាង ៦ផ្ខ្ 

2.2  Additional Questions for Insurance Policies Lapsed for Six Months or More  
(សក្ម្ចប់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រងអស់សញពលភាពលសមើ ឬលក្ចើន្យជាង ៦ដខ, សូមលឆ្លើយសុំន្យួរសញខភាពទាុំងដផនរ ២.១ ន្យ៊ិង ដផនរ២.២) 

(For insurance policies lapsed for six months or more, please answer both health PART  2.1  and  2.2 ) 

8  

រនញងរយៈលពល ៦ ដខ រន្យលងមរលន្យោះ លតើទមៃន្យ់របស់អនរម្ចន្យល ើង ឬក្សរ លលើស ៣ រើ ូក្កាមដដរឬលទ? 

During the past 6 months, has your weight changed more than 3 kgs?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់ពើមូលលហតញថ្ន្យការល ើង ឬក្សរទមៃន្យ់៖ 

If Yes , please specify the reasons for losing or gaining weight:  

 
 

9  

លតើអនរជរ់ ឬធាល ប់ជរ់បារ ើ ឬ ថ្នន ុំជរ់លផេងៗលទៀតដដរឬលទ? 

Do you smoke/have you ever smoked cigarettes or other tobaccos?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមរូស(√)រនញងក្បអប់ខាងសាដ ុំ៖ 

If Yes , please tick (√) in the box on the right:  

□ ត៊ិចជាង 20 លដើមរនញងមួយថ្ងៃ? / Smoke <20 cigarettes per day?  

□ លក្ចើន្យជាង ឬលសមើ 20 លដើមរនញងមួយថ្ងៃ? / Smoke ≥20 cigarettes per day?  

10  

លតើលោរអនរម្ចន្យទទួលការពាបាលលដាយលក្បើក្បាស់ឱសងជាក្បចាុំដដរឬលទ? 

Are you on any medication on a regular basis?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ«ម្ចន្យ»សូមបញ្ញា រ់ពើក្បលភទថ្នន ុំ ន្យ៊ិងមូលលហតញថ្ន្យការលក្បើក្បាស់៖ 

If Yes , please specify the kinds of medicine and reasons for taking:  

 

 

11 

លតើលោរអនររុំពញងលក្បើក្បាស់ ឬធាល ប់លក្បើក្បាស់លក្រឿងលញៀន្យ ឬសារធាតញលញៀន្យលផេងលទៀតដដរឬលទ?  

Do you take/have you ever taken addictive drugs, stimulant or other addictions?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់ពើក្បលភទ ន្យ៊ិង រយៈលពលថ្ន្យការលក្បើក្បាស់៖ 
If Yes , please specify the kinds of drugs and reasons for taking:  

 

12  លតើលោរអនរម្ចន្យ ឬធាល ប់ទទួលបាន្យការក្បឹរាថ្នម្ចន្យជុំងឺ ឬល្វើការពាបាលលលើជុំងឺដូចខាងលក្កាមដដរឬលទ? 

Have you ever had or been told to have or been treated for the following disease?  
ចលមលើយ 

Answer  
រ. ជុំងឺលលើសជាត៊ិខាល ញ់រនញង្ម ជុំងឺសម្ចព ្្មខពស់ ឬទាប ជុំងឺសទោះ ឬជុំងឺដាច់សថ្ស្មរនញងខួររាល ជុំងឺគ្មុំងលបោះដូង បញ្ញា ព៊ិបារដរដលងាើម បញ្ញា ឈឺក្ទូង ឬ
បញ្ញា លបោះដូង ឬសថ្ស្មលផេងលទៀត? 

a. Hypercholesterolemia, high blood pressure, low blood pressure, brain ischemic or hemorrhagic stroke, heart attack, dyspnea , chest pain, 
or any heart disorder or blood vessels?  

□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ខ. ជុំងឺហតឺ ជុំងឺរោរទងសួត ជុំងឺរោរសួត ជុំងឺរលបង ជុំងឺរអររញ ុំថ្រ ៉ា ជុំងឺរអរធាល រ់្ម ជុំងឺរូវ ើដ-១៩ ឬជុំងឺក្បព័ន្យធផលូវដលងាើមលផេងលទៀត? (ម្ចន្យ ឬគ្មម ន្យ) 

b. Asthma, bronchitis, pneumonia, tuberculosis, prolonged cough, coughing up blood or other respiratory illnesses?  □ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

រ. ជុំងឺទឹរលនាមដផអម ជុំងឺលលើសជាត៊ិសកររនញង្ម ជុំងឺក្រលពញទើរ ៉ាូអញើត (ជុំងឺពររ) ឬដុំលណ្ើ រការខញសក្បក្រតើថ្ន្យក្រលពញបលចាញអរម៉ាូន្យលផេងលទៀត? 

c. Diabetes (Diabetes mellitus), high blood sugar, thyroid disorders or other endocrine disorders?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ឃ. ជុំងឺបារ់ទឹរច៊ិតត ជុំងឺឆ្គួតក្ជូរ ឈរឺាលរញ ុំថ្រ ៉ា ជុំងឺផលូវច៊ិតត ឬជុំងឺសថ្សក្បសាទលផេងលទៀត? 

d. Depression, epilepsy, prolonged headache, mental illness or other neurological disorder?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ង. ជុំងឺ្មក្ចមញោះ លខាយរុំលហើញ លខាយការសាត ប់ ឬជុំងឺលផេងលទៀតដដលទារ់ទងន្យឹងក្តលចៀរ ដភនរ ក្ចមញោះ ន្យ៊ិងបុំពង់រ? 

e. Nasal bleeding, poor vision, hearing impairment, or other diseases related to ears, eyes, nose, and throat?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ច. ជុំងឺក្រុន្យ្ម ជុំងឺក្រុន្យចាញ់ ជុំងឺលតត ខលួន្យតុំបន្យ់ក្តូព៊ិច ឬលតត ខលួន្យរញ ុំថ្រ ៉ា ឬជុំងឺឆ្លងលផេងលទៀត? 

f. Dengue fever, Malaria, tropical fever, or prolonged fever?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ឆ្. ជុំងឺក្រពោះឬលពាោះលវៀន្យ ជុំងឺរររូសរញ ុំថ្រ ៉ា ជុំងឺក្រួសរនញងក្បម្ចត់ ជុំងឺរោរលងលើម ឬបញ្ញា មញខងារលងលើម ជុំងឺខាន្យ់លលឿង បលនាទ របង់ម្ចន្យ្ម ក្រុន្យលពាោះលវៀន្យ រោរលពាោះលវៀន្យ 
រលន្យលូន្យ ឬជុំងឺក្បព័ន្យធរ ុំោយអាហារលផេងៗលទៀត? 

g. Gastric or duodenal ulcer, chronic diarrhea, gallstones, hepatitis or liver function disorders, jaundice, typhoid, colitis , bloody in stool, or 
other gastrointestinal tract diseases?  

□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ជ. ម្ចន្យ្ម ម្ចន្យជាត៊ិក្បូលតអញើន្យ (ទឹរលនាមថ្ក្ប) ឬម្ចន្យជាត៊ិសករ រនញងទឹរលនាម ជុំងឺក្រួសរនញងតក្មងលនាម ជុំងឺរោរ ឬជុំងឺតក្មងលនាមលផេងៗលទៀត? (ម្ចន្យ ឬគ្មម ន្យ) 

h. Blood, protein or sugar in the urine, kidney stones, inflammation or other urinary tract diseases?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ឈ. លតសត លររវ ៊ិន្យ៊ិចេ័យ ឬពាបាលជុំងឺកាមលររ ឬលមលររលអដស្? (ក្បស៊ិន្យលបើម្ចន្យ សូមបញ្ញា រ់អុំពើមូលលហតញ លពលលវោ ន្យ៊ិងលទធផល) 

i. Performed any test, diagnosed, or treated for any sexually transmitted diseases or HIV/AIDS? (If yes, please write down the  reason, time, 
and result)  

□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ញ. ជុំងឺខវោះ្មក្រហម ជុំងឺក្បព័ន្យធទឹររថ្ង ជុំងឺលហើមលជើង លបា៉ា ង រោរសថ្សដវ ៉ាន្យ ជុំងឺមហារ ើរខួរឆ្អឹង ជុំងឺហូរ្ម ឬបចាូ ល្ម ឬជុំងឺក្គ្មប់្មលផេងៗលទៀត? 

j. Anemia, lymphatic disease, myeloma, hemorrhagic  bleeding or blood transfusions, or other blood diseases?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ដ. ជុំងឺរោរសនាល រ់ ការខូចក្ទង់ក្ទាយ ឬភាពម៊ិន្យក្បក្រតើលលើសាច់ដញុំ ដសបរ ឆ្អឹង សនាល រ់ ឬលលើសអាសញើតអ ញយរ ៊ិច? 

k. Arthritis, deformities or disorders in the muscles, skin, bones, joints or hyperuricemia?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ឋ. ជុំងឺមហារ ើរ ដញោះដញុំសាច់ ឬជាល៊ិកានានា រមួទាុំងដញុំលៅសញដន្យ់ ភាពម៊ិន្យក្បក្រតើថ្ន្យសញដន្យ់ ការរ ើរ្ុំថ្ន្យក្រលពញ ឬលហើមរូន្យរណ្តញ រ? 

l. Cancer, tumors, or growth of any kind including breast lumps, any breast disorders, enlarged glands or lymph nodes?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ឌ. ជុំងឺលូពើស (SLE) ជុំងឺសវ័យក្បព័ន្យធភាពសាញ ុំណាមួយ ជុំងឺតុំណ្ពូជ លរររម្ចស់ ជុំងឺលសើដសបរ ក្រចរ សរ់ ពណ៌្ដសបរ ជាុំ ឬរោរដសបររញ ុំថ្រ ៉ា? 

m. Lupus erythematosus (SLE), autoimmune disease, scabies, disease on skin, nail, hair, bruised skin, or chronic skin disease ? 
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ឍ. អនរធាល ប់ឈសឺក្ម្ចរលពទយ ឬទទួលការវោះកាត់ ឬម្ចន្យសាន មរបួសលផេងៗ? 

n. Have you ever been hospitalized or had surgery or had any injuries?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ណ្. ព៊ិការភាព ឬខូចក្បព័ន្យធក្បសាទណាមួយ (មញខ ម្ចត់ ដភនរ ក្តលចៀរ អវៈយវៈណាមួយ)? 

o. Disability or damage to any nervous system (face, eyes, ears, any limb)?  
□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  

ត. រនញងរយៈលពល ៥ឆ្ន ុំរន្យលងមរលន្យោះ លតើអនរធាល ប់ ឬម្ចន្យបុំណ្ងល្វើការ ងតកាុំរសមើអញ៊ិចវាស់ចងាវ រ់លបោះដូង ងងលអរូលបោះដូង CT ដសគន្យ MRI ការកាត់ជាល៊ិកាលតសតមហារ ើរ  
ព៊ិន្យ៊ិតយ្មព៊ិន្យ៊ិតយទឹរលនាម លតសតលផេងៗ ឬម្ចន្យបញ្ញា សញខភាព សាា ន្យភាពផលូវច៊ិតត ភាពចញោះលខាយលដាយសារជុំងឺ ឬភាពម៊ិន្យក្បក្រតើលផេងលទៀត ដដលម៊ិន្យបាន្យពណ៌្នាលៅ
រនញងសុំន្យួរខាងលលើ? 

p. During the past 5 years, have you ever had or intended to have X -rays, electrocardiograms, echocardiograms, CT scans, MRI, tissue 
biopsy for cancer testing, blood tests, urine tests, other tests, or had any health problems, mental health conditions, weakn ess due to 
illness, or other abnormalities that were not described in the questions above?  
 

□ម្ចន្យ/Yes  □គ្មម ន្យ/No  
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លលខសុំណួ្រ (សុំន្យួរទើ១២.រ 
ដល់ទើ១២. ត) 

Question No. ( 12.a to 12.p) 

ព័ត៌ម្ចន្យលមអ៊ិតថ្ន្យសាា ន្យភាពសញខភាព ឬភាពម៊ិន្យក្បក្រតើ ឬជុំងឺ ការល្វើ
លតសត ឬលររវ ៊ិន្យ៊ិចេ័យ ន្យ៊ិងការពាបាលដដលបាន្យទទួល 

Details of the health condition/disorder/disease, tests , or 
investigations, and any treatments given  

កាលបរ ៊ិលចេទ 

Date  

ល ម្ ោះ ន្យ៊ិងអាសយដាា ន្យមន្យទើរលពទយ 
ឬរលើន្យ៊ិរ 

Name and address of 
hospital/ clinic  

លទធផលលតសត ន្យ៊ិងសាា ន្យភាពសញខ
ភាពបចាញបបន្យន 

Results of test and present 
status of health  

     

     

     

     

     

     

 

13 លតើឳពញរម្ចត យរបស់អនរធាល ប់ម្ចន្យជុំង ឺឬសាល ប់លដាយសារជុំងឺមហារ ើរ ជុំងឺទឹរលនាមដផអម ជុំងឺលបោះដូង ជុំងឺដាច់សថ្ស្មរនញងខួររាល ជុំងឺលលើស្ម ជុំងឺតក្មងលនាម 
ជុំងឺផលូវច៊ិតត បញ្ញា ក្គ្មប់្ម ជុំងឺចាស់វលងវង (Dementia ) ជុំង ឺAlzheimer  ជុំងឺ Parkinson  បញ្ញា ផលូវច៊ិតត ឬជុំងឺតុំណ្ពូជលផេងៗលទៀតដដរឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ«ម្ចន្យ» សូម
ផតល់ព័ត្ម្ចន្យលមអ៊ិតរនញងតរងខាងលក្កាម៖ 
Did any of your parents suffer from, or die of, Cancer, Diabetes, Heart disease, Stroke, Hypertension, Kidney disease, Mental  illness, Blood 
disorders, Dementia, Alzheimer's disease, Parkinson's disease, Mental disorders, or any other hereditary diseases? If Yes , please provide 
detailed information in the table below:  

ម្ចន្យ/Yes គ្មម ន្យ/No 

ទុំនារ់ទុំន្យង 
Relationship  

លមអ៊ិតអុំពើសាា ន្យភាពសញខភាព 
Details of health condition  

អាយញលពលលរើតជុំងឺ(ក្បហារ់ក្បដហល) 
Estimate age during diagnosis  

អាយញលពលទទួលមរណ្ភាព 
Age at the time of death  

មូលលហតញថ្ន្យការសាល ប់ 
Reason for death  

   
 

 
 

 

 

14 សូមលឆ្លើយសុំណួ្រខាងលក្កាម (សក្ម្ចប់ស្តសតើដតប៉ាញលណាណ ោះ) / Please answer the following questions (for female only)  
រ. លតើអនរម្ចន្យថ្ផទលពាោះដមន្យឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់ពើសញខភាពរបស់អនរ ក្ពមទាុំងសញខភាពន្យ៊ិងអាយញរបស់រភ៌រ៊ិតជាសបាត ហ្? 
a. Are you pregnant? If Yes , please specify your health, your fetus’s health and age of the fetus in weeks?  

ម្ចន្យ/Yes គ្មម ន្យ/No 

ព័ត៌ម្ចន្យលមអ៊ិតថ្ន្យសាា ន្យភាពខាងលលើ៖ 
Detail Information of Above Questions : 

 

ខ. លតើអនរធាល ប់ជួបក្បទោះសាា ន្យភាពលុំបារលៅលពលម្ចន្យថ្ផទលពាោះពើមញន្យមរដដរឬលទ?ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់លមអ៊ិតខាងលក្កាម។ 
b. Did you encounter any difficulty in your previous pregnancies? If  Yes , please provide details.  

ម្ចន្យ/Yes គ្មម ន្យ/No 

ព័ត៌ម្ចន្យលមអ៊ិតថ្ន្យសាា ន្យភាពខាងលលើ៖ 
Detail Information of Above Questions : 
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ផ្នែកទី ៣៖ ណសចកតីរបកាស របសអ់តិថិជន្ ន្ិងការធានាអះអាងរបសស់ាកស ី
PART 3: THE CUSTOMER  DECLARATION  AND WITNESS  COMMITMENT  
 

ក. ណសចកតីរបកាសរបសអ់តិថិជន្  
A. THE CUSTOMER DECLARATION  

 

1. ខ្ញ ុំសូមក្បកាសថ្នរល់លសចរដើដងលង ន្យ៊ិងចលមលើយ ក្ពមជាមួយន្យឹងព័ត៌ម្ចន្យខាងលលើទាុំងអស ់ខ្ញ ុំបាន្យផដល់ជូន្យក្រុមហ ញន្យ រឺម្ចន្យភាពលពញលលញ ន្យ៊ិងព៊ិតក្បារដដមន្យ។ ខ្ញ ុំម៊ិន្យបាន្យោរ់បាុំង ឬ បងាា ញព័ត៌ម្ចន្យខញសពើការ
ព៊ិតដដលអាចប៉ាោះពាល់ដល់ការវាយតថ្មល រនញងការបន្យតសញពលភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញ។ 
I hereby declare that all the statements, answers, and information provided above to the Company are complete and entirely tr ue. I have not concealed or provide the wrong 
information that may affect the assessment for the reinstatement of the insurance policy.  
 

2. ខ្ញ ុំយល់ផងដដរថ្នព័ត៌ម្ចន្យខាងលលើន្យឹងក្តូវបាន្យយរលៅលក្បើក្បាស់លដើមបើល្វើជាមូលដាា ន្យដផនរចាប់ សក្ម្ចប់ល្វើការវាយតថ្មលលលើការបន្យតសញពលភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញ លហើយខ្ញ ុំយល់ក្ពមថ្នរល់ការបុំពាន្យលលើ
ការធានាខាងលលើលន្យោះន្យឹងល្វើឲ្យការបន្យតសញពលភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង កាល យជាលម្ចឃៈលដាយដផអរលលើបចាត៊ិតបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងចាប់ជា្រម្ចន្យ។ 
I understand that the information above will be used as the legal basis for underwriting the reinstatement request, and I agr ee that any violation of this declaration will void 
the reinstatement of the policy in accordance with the policy provisions and ap plicable laws.  
 

3. ខ្ញ ុំសូមធានាផតល់នូ្យវរល់ភសតញតង ឬព័ត៌ម្ចន្យចាុំបាច់លផេងៗលទៀតដដលក្តូវការ ន្យ៊ិងយល់ក្ពមឲ្យក្រុមហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ លខមបូឌា (ម.រ) ក្បមូលព័ត៌ម្ចន្យសក្ម្ចប់វាយតថ្មលលលើការផ្អល ស់បតូរដដ
លបាន្យលរៀបរប់ខាងលលើ។ 
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.  
 

4. ខ្ញ ុំយល់ក្ពមអន្យញញ្ញា តឱយក្រុមហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ លខមបូឌា (ម.រ)  អាចក្បមូល លក្បើក្បាស់ ន្យ៊ិងបងាា ញព័ត៌ម្ចន្យផ្អទ ល់ខលួន្យរបស់ខ្ញ ុំលៅឱយក្រុមហ ញន្យធានារ៉ាប់រងបន្យត អងគភាពក្សបចាប់នានា ឬអនរ
ជុំនាញលវជាសាស្តសតដដលម្ចន្យអាជ្ាប័ណ្ណក្សបចាប ់សក្ម្ចប់ល្វើការវាយតថ្មលលលើសុំលណ្ើ លសនើសញុំបន្យតសញពលភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញលន្យោះ លដាយដផអរលលើបចាត៊ិតបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងចាប់ជា្រម្ចន្យ។ 
I hereby give my consent to Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc. to collect, use, and disclose my personal information to its reinsurers, any regulatory units , or licensed medical 
professionals as required for the assessment and underwriting of this reinstatement request, in accordance with the policy provisions and applicable laws.  
 

5. ខ្ញ ុំយល់ក្ពមជូន្យដុំណឹ្ងដល់ក្រុមហ ញន្យនូ្យវរល់ការផ្អល ស់បដូរព័ត៌ម្ចន្យផ្អទ ល់ខលួន្យ ដូចជាសាា ន្យភាពសញខភាព មញខរបរ ឬរ៏ព័ត៌ម្ចន្យលផេងៗដដលបាន្យលលើរល ើងលៅរនញងដបបបទលសនើសញុំបន្យតសញពលភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើង
វ ៊ិញលន្យោះ រ៏ដូចជាសរមមភាពលផេងលទៀតដដលពារ់ព័ន្យធន្យឹងបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ទាុំងលៅមញន្យ ន្យ៊ិងលក្កាយថ្ន្យការលចញបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង។ រល់ការដរដក្បលលើព័ត៌ម្ចន្យបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងក្តូវល្វើល ើងលដាយដារ់សុំលណ្ើ សញុំ
ជាោយលរខណ្្អរេរជូន្យក្រុមហ ញន្យ លហើយបនាទ ប់ពើទទួលបាន្យសុំលណ្ើ សញុំដរដក្ប ក្រុមហ ញន្យម្ចន្យស៊ិទធ៊ិទទួលយរ ឬបដ៊ិលស្សុំលណ្ើ លនាោះ។ 
I hereby agree to inform the Company of any changes in 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, both before or after the issuance of the Policy. Any changes of the Policy information must 
be  made in written form to the Company. Upon receiving the change request, the Company reserves the right to accept or reject th e request.  
 

6. ខ្ញ ុំសូមទទួលសាគ ល់ថ្ន ការបន្យតសញពលភាពថ្ន្យបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងលន្យោះក្តូវអន្យញវតតលោងតម ខ ន្យ៊ិងលរខខណ្ឌ ថ្ន្យបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងរបស់រលក្ម្ចងធានារ៉ាប់រង។ ខ្ញ ុំរយ៏ល់ក្ពមដដរថ្ន ការទាមទារសុំណ្ងណាមួយ
បនាទ ប់ពើការបន្យតសញពលភាពលន្យោះន្យឹងក្តូវល្វើការវាយតថ្មលលដាយដផអរលលើ ខ ន្យ៊ិងលរខខណ្ឌ ថ្ន្យបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងចាប់ជា្រម្ចន្យ។ 
I hereby acknowledge that the reinstatement of the insurance policy shall be subject to the Policy’s terms and conditions. I  also agree that any future claim arising after the 
reinstatement will be assessed in accordance with the Policy’s terms and conditions and applicable laws.  

 

7. ខ្ញ ុំយល់ក្ពមថ្ន សុំលណ្ើ ខាងលលើន្យឹងម្ចន្យក្បស៊ិទធភាពលញោះក្តដតក្រុមហ ញន្យដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ (លខមបូឌា) អន្យញម័តលលើសុំលណ្ើ ជាោយលរខណ្្អរេរ ន្យ៊ិងទទួលបាន្យបញពវោភធានារ៉ាប់រងទាុំងអស់
ដដលម៊ិន្យទាន្យ់បាន្យបង់ (ក្បស៊ិន្យលបើម្ចន្យ)។ 
I agree that the above request is only effective when Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc. approves the request in writing and collect a ll outstanding premium, if necessary.  
 

 
 

ខ្. ការធានាអះអាងរបសស់ាកស ី
B. WITNESS COMMITMENT  
ខ្ញ ុំសូមធានាអោះអាងថ្នហតាលលខា ឬសាន មលមថ្ដខាងលលើលន្យោះ ជារបស់ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រង ព៊ិតក្បារដដមន្យ ដដលបាន្យចញោះហតាលលខា ឬផដល់សាន មលមថ្ដចុំលពាោះមញខខ្ញ ុំ។ 
I hereby certify that the above signature or thumbprint truly belongs to the Policy Owner and the  Life  Insured, who have signed or provided their thumbprint in my presence.  
ខ្ញ ុំសូមបញ្ញា រ់ថ្ន ផល៊ិតផលរបស់ក្រុមហ ញន្យ  អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ ព៊ិតជាសារសមតមតក្មូវការអត៊ិង៊ិជន្យព៊ិតក្បារដដមន្យ។  
I/we confirm the proposal for the  product from the company meets the  customer ’s needs.  

 

ព័ត៌ម្ចន្យសក្ម្ចប់ 
Information For  

ហតាលលខា ឬសាន មលមថ្ដរបស់អត៊ិង៊ិជន្យ 
Signature/Thumbprint  

ល ម្ ោះលពញ 
Full Name  

កាលបរ ៊ិលចេទ 
Date  

ម្ចា សប់ណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងជាអនរក្តវូបាន្យធានារ៉ាប់រង 

Policy Owner  is Life Insured   

  
 

 
ថ្ងៃ  /  ខែ  /  ឆ្ន ាំ 

DD/MM/YYYY  

ព័ត៌ម្ចន្យសក្ម្ចប់/Information For  ហតាលលខា/Signature  ល ម្ ោះលពញ/Full Name  កាលបរ ៊ិលចេទ/Date  
បញរគល៊ិរលរផ់ល៊ិតផលធានារ៉ាប់រង/ភាន រង់ារធានារ៉ាប់រងជារូបវន្យតបញរគល 
Insurance Sale Staff  / Individual Insurance Agent  
*ក្បស៊ិន្យលបើបញរគល៊ិរលរ់ផល៊ិតផលធានារ៉ា ប់រង/ភាន រ់ងារធានារ៉ា ប់រងជារូបវន្យតបញរគល ជាម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ា ប់រង 
ន្យ៊ិង/ឬ ជាអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ា ប់រង ខាងលលើ សូមអនរក្រប់ក្រងបញរគល៊ិរលរ់ផល៊ិតផលធានារ៉ា ប់រង/ភាន រ់ងារធានា
រ៉ា ប់រងជារូបវន្យតបញរគល ចញោះហតាលលខា រនញ ងក្បអប់សារេើលន្យោះ។ 

*If the ISS/IIA  is a Policy Owner and/or Life Insured, please provide the signature  of ISS/IIA’s  
Supervisor as witness  

   
ថ្ងៃ  /  ខែ  /  ឆ្ន ាំ 

DD/MM/YYYY  


