
 

OPPS_ PR _00038_V0 5_202603                                                                                                                                                                                                                                                             Page 1 of 2 

 

  
 
 
 

                       

          
 

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 : 

 ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងមូ ដាា ន្យ 

Basic Life Insured  

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ១ 

Life Insured  of Rider  1 

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ២ 

Life Insured  of Rider 2   
ល ម្ ោះជាភាសាដខមរ៖ 

Name in Khmer  

    

ល ម្ ោះជាឡាតុំង៖ 

Name in Latin  
    

មញខរបរបចាញបបន្យន៖ 

Current Career  
    

មញខតុំដណ្ង៖ 

Position  
    

 

I. ព័ត៌មានសខុភាព / HEALTH INFORMATION  

(សូមបុំលពញឲ្យដូចព័ត៌ម្ចន្យលៅរនញ ង អតតសញ្ញា ណ្ប័ណ្ណ ឬ  ៊ិខ៊ិតឆ្លងដដន្យ ឬសុំបញក្តរុំលណ្ើ ត / Please fill in the same to information of ID Card/ Passport /Birth Certificate)  

ម្ចា ស់បណ្ណ 
Policy Owner  

អនរក្តូវបាន្យធានា 

Life Insured  
 ១. លតើអនរម្ចន្យបញ្ញា សញខភាព ចូ សក្ម្ចរលពទយ ជុំងឺលផេងៗ ឬការរងរបួសដផនរណាមួយដដ ខញសពើលព ដារ់ពារយ លសនើរសញុំដដរឬលទ? 

1. Do you have any health conditio n, hospitalized  or disease, or injured part of the body drifted from the first 
application?  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

 ២.ចាបត់ុំងពើលព អស់សញព ភាពរហូតដ ់បចាញបបន្យនលន្យោះ លតើអនរធាល ប់ព៊ិន្យ៊ិតយសញខភាព ឬធាល បទ់ទួ លសវាផដ ់ក្បឹរាទារ់ទងន្យឹងជុំងឺ
មហារ ើរ ជុំងឺលអដស្ ឬធាល បម់្ចន្យលក្គ្មោះថ្នន រ់ដដ ទាមទារលោយម្ចន្យការតមដាន្យដដរឬលទ? 

2. From the lapsed date up to now, have you ever had a health check or consultation of Cancer, AIDS, or have any 
accident which need a regular follow up?  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

៣. លតើអនរម្ចន្យព៊ិសារលក្គឿងក្សវងឹលក្ចើន្យជាង ១៥រុំប៉ាញង ឬ៣,៥ដប (១៧៥០មើ ើ ើក្ត) រនញងមយួសបាដ ហ្ដដរឬលទ? 
3. Do you drink, or have you ever consumed beer, alcohol, or other alcoholic beverages more than 15 cans or 3.5 
bottles (1,750ml) per week?  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

៤. បដន្យែមល ើបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងលន្យោះលតើលោរអនរម្ចន្យកាន្យប់ណ្ណសន្យារ៉ាប់រងលផេងលទៀតរបស់ក្រមុហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្   
(លខមបូឌា) ម.រ ឬក្រមុហ ញន្យធានារ៉ាប់រងោយញជើវ ៊ិតលផេងលទៀត ដដ ក្តូវបាន្យដុំល ើងបញពវោភធានារ៉ាប់រង បដ៊ិលស្ ដរលចញការការពារ 
ឬ   ពន្យាលព ល ើការការពារដដរឬលទ? 

4. Do you have any other insurance policy which increased premium, exclusion, decline, or postpone under 
Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc. or other Life insurance company ? 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

៥. លតើអនរបាន្យចូ រមួ ឬម្ចន្យបុំណ្ងចូ រមួរនញងសរមមភាព ឬរើឡាដដ ម្ចន្យលក្គ្មោះថ្នន រ់ (មញជលក្កាមទឹរ ល ើងភនុំ លោរឆ្័ក្តលោង ជ៊ិោះោ
ន្យតសុំកាុំងល ើោកាស ការក្បណាុំងម៉ាូតូ ឬឡាន្យ។ ។) ណាមួយដដរ ឬលទ? 

5 . Have you participated in or are intending to participate in any dangerous sport (diving, mountaineering, 
parachuting, hang gliding, racing, etc.)   

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

៦.លតើអនរម្ចន្យផ្លល ស់បដូរោជើពការងារឬមញខរបររបស់អនរដដ ខញសពើលព ដារ់ពារយលសនើសញុំឬការជូន្យដុំណឹ្ងចញងលក្កាយមរក្រុមហ ញន្យដដរ
ឬលទ? 

6. Do you change your career or business drifted from the first application or last inform to the company?  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes       No  

▪ ក្បស៊ិន្យលបើលឆ្លើយថ្ន “ម្ចន្យ” រនញងសុំន្យួរខាងល ើសូមផដ ់ព័តម៌្ចន្យ មអ៊ិតរនញងតរងខាងលក្កាម/ If answered “Yes” on any above questions, please provide details below ៖  
តរងចលមលើយ សុំណួ្រទើ១ ដ ់ទើ ៧ 
Answer Table Question No. 1 to No.7  

ល ខសុំណួ្រ 
Question No.  

ព៊ិពណ៌្នាព័ត៌ម្ចន្យ ថ្ន្យសុំនួ្យរខាងល ើ 
Details Information of Above Questions  

ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
  

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងមូ ដាា ន្យ 

Basic Life Insured  
  

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
  

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
  

 

ល ខទូរស័ពទម្ចា ស់បណ្ណ/Policy Owner Phone Number  ៖ 

__________/__________/__________កា បរ ៊ិលចេទ/Date ៖ 

អញើដម៉ា /Email  ៖ 

បណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ខ/Policy Number

៖ 

បែែែទសសនើសុុំែនតសពុលភាពែណ្ណ សនារ៉ា ែ់រងស ើងវិញ 
ននែណ្ណ សនារ៉ា ែ់រងបែលអសស់ពុលភាព សរោម ៦បខ 

Request Form for Reinstatement Insurance Policy  
For Insurance Policy Lapsed below 6 months  
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II. សសចក្តីរែោសរែសម់ាា សែ់ណ្ណ សនារ៉ា ែ់រង អនក្រតូវបានធានារ៉ា ែ់រងននគសរមាងមូលដ្ឋា ន និងអនក្រតូវបានធានារ៉ា ែ់រងននគសរមាងែបនែម 

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

- ខ្ញ ុំ/លយើងខ្ញ ុំ សូមក្បកាសថ្នរ ់លសចរដើដងលង ន្យ៊ិងចលមលើយ ក្ពមជាមួយន្យឹងពត័៌ម្ចន្យខាងល ើទាុំងអស់ ខ្ញ ុំ/លយើងខ្ញ ុំ បាន្យផដ ់ជូន្យក្រមុហ ញន្យ គឺម្ចន្យភាពលពញល ញ ន្យ៊ិងព៊ិតក្បារដដមន្យ។ ខ្ញ ុំ
ខ្ញ ុំ/លយើងខ្ញ ុំ ម៊ិន្យបាន្យោរ់បាុំង ឬ បងាា ញពត័៌ម្ចន្យខញសពើការព៊ិតដដ ោចប៉ាោះពា ់ដ ់ការវាយតថ្មល រនញងការបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញ។ 

I/We  hereby declare  all the descriptions and answers along with the information above that I provided to the company  are sufficient and completely 
true. I/ We  not disclose or provide the wrong information from the facts which impacts the assessment for reinstatement the insurance pol icy. 

- ខ្ញ ុំ /លយើងខ្ញ ុំ យ ់ផងដដរថ្នព័តម៌្ចន្យខាងល ើន្យឹងក្តូវបាន្យយរលៅលក្បើក្បាស់លដើមបើល្វើជាមូ ដាា ន្យដផនរចាប ់សក្ម្ចប់ល្វើការវាយតថ្មលល ើការបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញ 
លហើយខ្ញ ុំ/ លយើងខ្ញ ុំ យ ់ក្ពមថ្នរ ់ការបុំពាន្យល ើការធានាខាងល ើលន្យោះន្យងឹល្វើឲ្យការបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង កាល យជាលម្ចឃៈលដាយដផអរល ើបញ្ាត៊ិតបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិង
ចាប់ជា្រម្ចន្យ។ 

I/ We understand that the information above will be used as the legal basis for underwriting for reinstatement request and ag reed that violations of 
this commitment will void the reinstatement of the policy according to the policy provision and current law s. 

- សូមធានាផត ់នូ្យវរ ់ភសតញតង ឬពត័៌ម្ចន្យចាុំបាច់លផេងៗលទៀតដដ ក្តូវការ ន្យ៊ិងយ ់ក្ពមឲ្យក្រមុហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ លខមបូឌា  )ម.រ)  ក្បមូ ព័ត៌ម្ចន្យ
សក្ម្ចប់វាយតថ្មលល ើការផ្លល ស់បតូរដដ បាន្យលរៀបរប់ខាងល ើ។ 

I/ We  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.  

- យ ់ក្ពមថ្ន សុំលណ្ើ ខាងល ើន្យឹងម្ចន្យក្បស៊ិទធភាព ញោះក្តដតក្រុមហ ញន្យដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ (លខមបូឌា) អន្យញម័តល ើសុំលណ្ើ ជាោយ រខណ្្អរេរ ន្យ៊ិងទទ ួបាន្យបញពវ
ោភធានារ៉ាប់រងបដន្យែម (ក្បស៊ិន្យលបើម្ចន្យ)។ 

Agree that the request above is only effective when Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc. approvers the request in writing and collect an 
additional premium, if necessary.  

 

 ល ម្ ោះលពញ 

Full Name  

ហតែល ខា ឬសាន មលមថ្ដ 

Signature or Thumb print  

កា បរ ៊ិលចេទ 
Date  

(ក្តូវដតជាហតែល ខា ឬសាន មលមថ្ដរបស់ឪពញរម្ចដ យ ឬ ោណាពាបា ក្សបចាប់ ក្បស៊ិន្យលបើអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងម្ចន្យោយញលក្កាម ១៨ឆ្ន ុំ) 

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

ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
_____________________________ 

 
_____/_____/________ 

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងមូ ដាា ន្យ 

Basic Life Insured  
_____________________________ 

 
_____/_____/________ 

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
_____________________________ 

 
_____/_____/________ 

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
_____________________________ 

 
_____/_____/________ 

 

III. ោរធានាអះអាងរែសស់ាក្ស ី 
WITNESS DECLARATION  

ខ្ញ ុំសូមធានាអោះោងថ្នហតែល ខា ឬសាន មលមថ្ដខាងល ើលន្យោះជាហតែល ខារបស់ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងព៊ិតក្បារដដមន្យ ដដ បាន្យចញោះហតែល ខា ឬផត៊ិតសាន មលមថ្ដ
ចុំលពាោះមញខខ្ញ ុំព៊ិតក្បារដដមន្យ។  

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

(ក្បស៊ិន្យលបើបញគគ ៊ិរ រ់ផ ៊ិតផ ធានារ៉ាប់រង/ ភាន រ់ងារធានារ៉ាប់រងជារូបវន្យតបញគគ  ជាម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិង/ឬអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រង សូមអនរក្គប់ក្គងបញគគ ៊ិរ រ់ផ ៊ិតផ ធានារ៉ាប់រង/ ភាន រ់ងារ
ធានារ៉ាប់រងជារូបវន្យតបញគគ  ចញោះហតែល ខារនញងក្បអប់សារេើខាងលក្កាម។) 

(If ISS or IIA is policy owner and/or life insured, hence the manager of ISS/IIA sign as a witness)  
បញគគ ៊ិរបលក្មើលសវាអត៊ិង៊ិជន្យ/ បញគគ ៊ិរ
 រ់ផ ៊ិតផ ធានារ៉ាប់រង/ ភាន រង់ារ
ធានារ៉ាប់រងជារូបវន្យតបញគគ / 

CS/ ISS /IIA  

ល ម្ ោះលពញ៖_____________________ 

Full Name  

ល ខរូដ_______________________ 

Code  

ហតែល ខា៖__________________________________ 

Signature  

កា បរ ៊ិលចេទ 

Date  
_____/_____/________ 

 


