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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 : 

(សូមបុំលពញពារយលសនើសញុំលន្យេះលដាយលក្បើប ៊ិចព័ណ៌្លខៀវ) (Please use the blue pen to complete the information)  

 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)  
 ១. សន្យទសសន្យ្ម្ច៉ា សថ្ន្យរងកាយ 

1. Body mass index  

ទមៃន្យ់ 
Weight  

រមពស់ 
Height  

 ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង 

Policy Owner  
គ.រ 

Kg  

ស.ម 

cm  
 អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងមូ ដាា ន្យ 

Basic Life Insured  
គ.រ 

Kg  
ស.ម 

cm  
 អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
គ.រ 

Kg  
ស.ម 

cm  
 អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
គ.រ 

Kg  
ស.ម 

cm  
ម្ចា ស់បណ្ណ 

Policy Owner  

អនរក្តូវបាន្យធានា 

Life Insured  

 
២. រនញងរយៈលព ៦ដខរន្យលងមរលន្យេះ លតើទមៃន្យ់លោរអនរម្ចន្យល ើងឬក្សរល ើស៣គើ ូក្កាមដដរឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់ពើ
មូ លហតញថ្ន្យការល ើង ឬក្សរទមៃន្យ់។ 

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.  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

 
៣. លតើលោរអនរជរ់ ឬធាល បជ់រប់ារ ើ ផ ៊ិតផ ថ្ន ុំជរ់ដដរ ឬលទ?ក្បស៊ិន្យលបើ“ម្ចន្យ”សូមក្បាប់ពើចុំន្យនួ្យរនញងមួយថ្ងៃ ន្យ៊ិងរយៈលព ថ្ន្យការជរ់។ 
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.  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

 
៤. លតើលោរអនរព៊ិសា ឬធាល បព់៊ិសាលក្គឿងក្សវងឹដដរ ឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ“ម្ចន្យ” សូមបញ្ញា រ់ពើក្បលេទ បរ ៊ិម្ចណ្ ឬចុំន្យនួ្យដប ឬរុំប៉ាញង ដដ 
អនរព៊ិសារនញងមយួថ្ងៃ ន្យ៊ិងញឹរញាបរ់ក្ម៊ិតណារនញងមួយសបាា ហ្។ 

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.  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

 
៥. លតើលោរអនរម្ចន្យទទួ ការពាបា លដាយលក្បើក្បាស់ឱសងជាក្បចុំដដរឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ«ម្ចន្យ»សូមបញ្ញា រ់ពើក្បលេទថ្ន ុំ ន្យ៊ិងមូ លហតញ
ថ្ន្យការលក្បើក្បាស់។ 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

 
៦. លតើលោរអនររុំពញងលក្បើក្បាស់ ឬធាល ប់លក្បើក្បាស់លក្គឿងលញៀន្យ ឬសារធាតញលញៀន្យលផសងលទៀតដដរឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រព់ើ
ក្បលេទ ន្យ៊ិង រយៈលព ថ្ន្យការលក្បើក្បាស់។ 

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.  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

 
៧. លតើលោរអនរបាន្យចូ រមួ ឬម្ចន្យបុំណ្ងចូ រមួរើឡាដដ ម្ចន្យលក្គ្មេះថ្ន រ ់(មញជលក្កាមទឹរ ល ើងេនុំ លោតឆ្ក្តលោង ជ៊ិេះោន្យតសុំកាុំង
ល ើអាកាស រើឡាក្បណាុំង ។ ។) ណាមួយដដរឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់ មអ៊ិតខាងលក្កាម៖ 

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 . 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ល ខទូរស័ពទម្ចា ស់បណ្ណ/Policy Owner Phone Number  ៖ 

__________/__________/________
___ កា បរ ៊ិលចេទ/Date ៖ 

អញើដម៉ា /Email  ៖ 

បណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ខ/Policy Number

៖ 

បែែែទសសនើសុុំែនតសពុលភាពែណ្ណ សនារ៉ា ែ់រងស ើងវិញ 
ននែណ្ណ សនារ៉ា ែ់រងបែលអសស់ពុលភាព សលើស ៦បខ 

Request Form for Reinstatement Insurance Policy  
For Insurance Policy Lapsed over 6 months  
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❖ ក្បស៊ិន្យលបើលឆ្លើយថ្ “ម្ចន្យ” រនញងសុំណួ្រខាងល ើសូមផា ់ព័ត៌ម្ចន្យ មអ៊ិតរនញងតរងខាងលក្កាម៖  
If answered “Yes” on any above questions, please provide details below  

តរងចលមលើយ សុំណួ្រទើ ២ ដ ់ទើ ៧ 

Answer Table Question No.2 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  
  

 
 ៨. លតើលោរអនរម្ចន្យ ឬធាល ប់ទទួ បាន្យការក្បឹរាថ្ម្ចន្យជុំង ឺឬល្វើការពាបា ល ើជុំងឺដូចខាងលក្កាមដដរឬលទ? 

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

Policy Owner  

អនរក្តូវបាន្យធានា 

Life Insured  

 រ. ជុំងឺល ើសជាត៊ិខាល ញ់រនញង្ម ជុំងឺសម្ចព ្្មខពស់ ឬទាប ជុំងឺសទេះ ឬជុំងដឺាច់សថ្ស្មរនញងខួររា  ជុំងឺគ្មុំងលបេះដូង បញ្ញា
ព៊ិបារដរដលងាើម បញ្ញា ឈកឺ្ទូង ឬបញ្ញា លបេះដូង ឬសថ្ស្មលផសងលទៀត? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

 ខ. ជុំងឺហតឺ ជុំងឺរោរទងសួត ជុំងឺរោរសួត ជុំងឺរលបង ជុំងរឺអររញ ុំថ្រ ៉ា ជុំងឺរអរធាល រ់្ ម ជុំងរូឺវ ើដ-១៩ ឬជុំងឺក្បពន័្យធផលូវដលងាើមលផសង
លទៀត? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 គ. ជុំងទឺឹរលនាមដផអម ជុំងឺល ើសជាត៊ិសកររនញង្ម ជុំងឺក្រលពញទើរ ៉ាូអញើត (ជុំងឺពររ) ឬដុំលណ្ើ រការខញសក្បក្រតើថ្ន្យក្រលពញបលចាញអរម៉ាូ
ន្យលផសលទៀត? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ឃ. ជុំងឺបារ់ទរឹច៊ិតត ជុំងឺឆ្គួតក្ជូរ ឈរឺា រញ ុំថ្រ ៉ា ជុំងឺផលូវច៊ិតត ឬជុំងឺសថ្សក្បសាទលផសងលទៀត? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ង. ជុំងឺ្ មក្ចមញេះ លខាយគុំលហើញ លខាយការសាត ប់ ឬជុំងឺលផសងលទៀតដដ ទារទ់ងន្យឹងក្តលចៀរ ដេនរ ក្ចមញេះ ន្យ៊ិងបុំពង់រ? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ច. ជុំងឺក្គនុ្យ្ម ជុំងឺក្គនុ្យចញ់ ជុំងឺលតត ខលួន្យតុំបន្យ់ក្តពូ៊ិច ឬលតត ខលួន្យរញ ុំថ្រ ៉ា ឬជុំងឆឺ្លងលផសងលទៀត? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ឆ្. ជុំងឺក្រពេះឬលពាេះលវៀន្យ ជុំងឺរគរូសរញ ុំថ្រ ៉ា ជុំងឺក្គួសរនញងក្បម្ចត់ ជុំងឺរោរលងលើម ឬបញ្ញា មញខងារលងលើម ជុំងឺខាន្យ់ល ឿង បលនាទ របងម់្ចន្យ
្ម ក្គុន្យលពាេះលវៀន្យ រោរលពាេះលវៀន្យ រលន្យ ូន្យ ឬជុំងឺក្បពន័្យធរ ុំោយអាហារលផសងៗលទៀត? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ជ. ម្ចន្យ្ម ម្ចន្យជាត៊ិក្បូលតអញើន្យ (ទឹរលនាមថ្ក្ប) ឬម្ចន្យជាត៊ិសករ រនញងទឹរលនាម ជុំងឺក្គួសរនញងតក្មងលនាម ជុំងឺរោរ ឬជុំងឺតក្មង
លនាម លផសងៗលទៀត? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ឈ. លតសត លរគវ ៊ិន្យ៊ិចេ័យ ឬពាបា ជុំងឺកាមលរគ ឬលមលរគលអដស្? (ក្បស៊ិន្យលបើម្ចន្យ សូមបញ្ញា រអ់ុំពើមូ លហតញ លព លវោ ន្យ៊ិង ទធ
ផ ) 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ញ. ជុំងឺខវេះ្មក្រហម ជុំងឺក្បពន័្យធទរឹរថ្ង ជុំងឺលហើមលជើង លបា៉ា ង រោរសថ្សដវ ៉ាន្យ ជុំងឺមហារ ើរខួរឆ្អងឹ ជុំងឺហូរ្ម ឬបចាូ  ្ម 
ឬជុំងឺក្គ្មប់្មលផសងៗលទៀត? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ដ. ជុំងឺរោរសនាល រ់ ការខូចក្ទង់ក្ទាយ ឬភាពម៊ិន្យក្បក្រតើល ើសាច់ដញុំ ដសបរ ឆ្អឹង សនាល រ់ ឬល ើសអាសញើតអ ញយរ ៊ិច? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 
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 ឋ. ជុំងមឺហារ ើរ ដញេះដញុំសាច ់ឬជា ៊ិកានានា រមួទាុំងដញុំលៅសញដន្យ់ ភាពម៊ិន្យក្បក្រតើថ្ន្យសញដន្យ ់ការរ ើរ្ុំថ្ន្យក្រលពញ ឬលហើមរូន្យរណ្តញ រ? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ឌ. ជុំងឺ ូពើស (SLE) ជុំងឺសវយ័ក្បពន័្យធភាពសាញ ុំណាមយួ ជុំងឺតុំណ្ពូជ លរគរម្ចស់ ជុំងឺលសើដសបរ ក្រចរ សរ់ ពណ៌្ដសបរ ជាុំ ឬ
រោរដសបររញ ុំថ្រ ៉ា? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ឍ. អនរធាល បឈ់សឺក្ម្ចរលពទយ ឬទទួ ការវេះកាត់ ឬម្ចន្យសាន មរបួសលផសងៗ? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

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

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

 ត. រនញងរយៈលព  ៥ឆ្ន ុំរន្យលងមរលន្យេះ លតើអនរធាល ប ់ឬម្ចន្យបុំណ្ងល្វើការ ងតកាុំរសមើអញ៊ិចវាស់ចងាវ រ់លបេះដូង ងងលអរូលបេះដូង CT ដសគន្យ 
MRI ការកាតជ់ា ៊ិកាលតសតមហារ ើរ ព៊ិន្យ៊ិតយ្មព៊ិន្យ៊ិតយទឹរលនាម លតសតលផសងៗ ឬម្ចន្យបញ្ញា សញខភាព សាែ ន្យភាពផលូវច៊ិតៃ ភាពចញេះ
លខាយជុំង ឺឬភាពម៊ិន្យក្បក្រតើលផសងលទៀត ដដ ម៊ិន្យបាន្យពណ៌្នាលៅរនញងសុំន្យួរខាងល ើ? 

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?  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

❖ ក្បស៊ិន្យលបើលឆ្លើយថ្ “ម្ចន្យ” រនញងសុំណួ្រខាងល ើសូមផា ់ព័ត៌ម្ចន្យ មអ៊ិតរនញងតរងខាងលក្កាម៖  
If answered “Yes” on any above questions, please provide details below:  

តរងចលមលើយ សុំណួ្រទើ៨.រ ដ ់ទើ ៨.ត 

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

ល ខសុំណួ្រ 
Question 
No.  

ព័ត៌ម្ចន្យ មអ៊ិតថ្ន្យសាែ ន្យភាពសញខភាព ឬភាពម៊ិន្យក្បក្រតើ ឬជុំងឺ ន្យ៊ិង
ការល្វើលតសត ឬលរគវ ៊ិន្យ៊ិចេ័យ ក្ពមទាុំងការពាបា ដដ បាន្យទទួ  

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

កា 
បរ ៊ិលចេទ 

Date  

ល ម្ េះ ន្យ៊ិង
អាសយដាា ន្យមន្យទើរ
លពទយ ឬគលើន្យ៊ិរ 
Hospital or Clinic 
address  

 ទធផ លតសត ន្យ៊ិងសាែ ន្យ
ភាពសញខភាពបចាញបបន្យន 
Result of test and 
present status of 
health  

ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
     

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងមូ ដាា ន្យ 

Basic Life Insured  
     

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
     

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
     

 

 ម្ចា ស់បណ្ណ 
Policy Owner  

អនរក្តូវបាន្យធានា 

Life Insured  

 ៩. ត ើឪពញរម្ចា យរបស់អនរធ្លា ប់ម្ចន្យជុំងឺ ឬសាល ប់លដាយសារជុំងឺមហារ ើរ ជុំងឺទឹរលនាមដផអម ជុំងឺលបេះដូង ជុំងឺដាច់សរថ្ស្មរនញង
ខួររា  ជុំងឺល ើស្ម ជុំងឺតក្មងលនាម ជុំងឺផលូវច៊ិតត បញ្ញា ្ម ជុំងឺចស់វលងវង (Dementia)   ជុំងឺ Alzheimer  ជុំងឺ 

Parkinson  បញ្ញា ក្បព័ន្យធក្បសាទ ឬ ជុំងឺតុំណ្ពូជលផសងៗលទៀតដែរ 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?  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

❖ ក្បស៊ិន្យលបើលឆ្លើយថ្ “ម្ចន្យ” រនញងសុំណួ្រខាងល ើសូមផា ់ព័ត៌ម្ចន្យ មអ៊ិតរនញងតរងខាងលក្កាម៖  
If answered “Yes” on any above questions, please provide details below: 

តរងចលមលើយ សុំណួ្រទើ៩ 

Answer Table Question No. 9 
ទុំនារ់ទុំន្យង 

Relationship  

ព័ត៌ម្ចន្យ មអ៊ិតថ្ន្យសាែ ន្យភាពសញខភាព 

Details of the health 
conditions  

អាយញក្បហារ់ក្បដហ លព លរើតជុំង ឺ

Estimate age of disease 
diagnosed  

អាយញលព មរណ្ភាព 

Age (when died)  

មូ លហតញថ្ន្យមរណ្ភាព 

Reason of Death  

ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ា ប់រង 

Policy Owner  
     

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងមូ ដាា ន្យ 

Basic Life Insured  
     

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ១ 

Life Insured of Rider 1  
     

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យគលក្ម្ចងបដន្យែមទើ២ 

Life Insured of Rider 2  
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  ម្ចា ស់បណ្ណ 
Policy Owner  

អនរក្តូវបាន្យធានា 

Life Insured  
 ១០. លតើលោរអនរធាល ប់លសនើសញុំបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងជាមួយក្រុមហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ (លខមបូឌា) ម.រ ឬក្រុមហ ញន្យធានា

រ៉ាប់រងអាយញជើវ ៊ិតលផសងលទៀតដដ បាន្យដុំល ើងបញពវោេធានារ៉ាប់រង បដ៊ិលសដ ឬដរលចញការការពារដដរឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ«ម្ចន្យ» សូម
បញ្ញា រ់ មអ៊ិតខាងលក្កាម។ 
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)  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

 ១១. សូមលឆ្លើយសុំណួ្រខាងលក្កាម (សក្ម្ចប់ស្តសតើដតប៉ាញលណាណ េះ) 

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

 រ. លតើអនរម្ចន្យថ្ផទលពាេះដមន្យឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ «ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់ពើសញខភាពរបស់អនរ ក្ពមទាុំងសញខភាពន្យ៊ិងអាយញរបស់គេ៌
គ៊ិតជាសបាត ហ្? 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No  

 ខ. លតើអនរធាល ប់ជួបក្បទេះសាែ ន្យភាព ុំបារលៅលព ម្ចន្យថ្ផទលពាេះពើមញន្យមរដដរឬលទ? ក្បស៊ិន្យលបើ«ម្ចន្យ» សូមបញ្ញា រ់ មអ៊ិតខាង
លក្កាម។ 

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

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

ម្ចន្យ  គ្មម ន្យ 
     Yes        No 

❖ ក្បស៊ិន្យលបើលឆ្លើយថ្ “ម្ចន្យ” រនញងសុំណួ្រខាងល ើសូមផា ់ព័ត៌ម្ចន្យ មអ៊ិតរនញងតរងខាងលក្កាម៖  
If answered “Yes” on any above questions, please provide details below:  

តរងចលមលើយ សុំណួ្រទើ១០ & ១១ 
Answer Table Question No. 10 & 11  

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  

  

 

 

 
១២. ពត័៌ម្ចន្យសក្ម្ចប់អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងដដ ម្ចន្យអាយញលក្កាម ៥ ឆ្ន ុំប៉ាញលណាណ េះ 
12. Information for Life Insured less than 5 years old only  

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យ
គលក្ម្ចងមូ ដាា ន្យ 
Basic Life Insured 

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យ
គលក្ម្ចងបដន្យែមទើ១ 
Life Insured of Rider 1 

អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងថ្ន្យ
គលក្ម្ចងបដន្យែមទើ២ 
Life Insured of Rider 2 

 
រ. លតើអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រង ម្ចន្យទមៃន្យប់៉ាញនាម ន្យលៅលព លរើត? 

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

គ.រ 
Kg  

គ.រ 
Kg  

 
ខ. លតើអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រង សក្ម្ចររនញងមន្យទើរលពទយរយៈលព យូរប៉ាញណាណ ? 

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

Day  

ថ្ងៃ 
Day  

ថ្ងៃ 
day  

 
ក្បស៊ិន្យលបើល ើស ៧ថ្ងៃ សូមផា ់ព័ត៌ម្ចន្យ មអ៊ិត៖ 
If more than 7 days, please provide details  

   

 
គ. បញ្ញា រព់ើសាែ ន្យភាពរបស់អនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងលៅលព លរើត      
c . What is life Insured’s birth situation?      

ក្គប់ដខ        Term   
ម៊ិន្យក្គប់ដខ   Premature birth  
ល ើសដខ     Post term  

ក្គប់ដខ        Term   
ម៊ិន្យក្គប់ដខ   Premature birth  
ល ើសដខ     Post term  

ក្គប់ដខ        Term   
ម៊ិន្យក្គប់ដខ   Premature birth  
ល ើសដខ     Post term  

 
ឃ. លតើអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រង ម្ចន្យរបសួ ឬម្ចន្យបញ្ញា លៅលព លរើត ឬម្ចន្យជុំងឺពើ
រុំលណ្ើ ត ឬម្ចន្យភាពម៊ិន្យក្បក្រតើពើរុំលណ្ើ ត ដូចជាដសបរល ើងព័ណ៌្ បញ្ញា បាតប់ង់
សាម រតើ ឬជុំងឺ ូតោស់យតឺ ឬរងកាយណាមួយខញសក្បក្រតើពើរុំលណ្ើ តឬលទ? 

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?    

ម្ចន្យ    គ្មម ន្យ 
Yes           No 

ម្ចន្យ    គ្មម ន្យ 
Yes           No 

ម្ចន្យ    គ្មម ន្យ 
Yes           No 

 
ក្បស៊ិន្យលបើ <<ម្ចន្យ>> សូមបញ្ញា រ់ មអ៊ិត៖ 
If Yes, please provide details  

   

 
 
 

ង. លតើអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងបាន្យចរថ់្ន ុំបងាក រតមរមមវ ៊្ិ ើជាត៊ិផត ់ថ្ន ុំបងាក រដដរឬលទ? 

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

 

 

ម្ចន្យ    គ្មម ន្យ 
Yes           No  

 

 

ម្ចន្យ    គ្មម ន្យ 
Yes           No  

 

 

ម្ចន្យ    គ្មម ន្យ 
Yes           No  
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II. សសចក្តីប្ែកាសរែសម់ាា សែ់ណ្ណ សនារ៉ា ែ់រង អនក្ប្តូវបានធានារ៉ា ែ់រងននគសប្មាងមូលដ្ឋា ន និងអនក្ប្តូវបានធានារ៉ា ែ់រងននគសប្មាងែបនែម 

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

i. ខ្ញ ុំ/លយើងខ្ញ ុំ សូមក្បកាសថ្រ ់លសចរាើដងលង ន្យ៊ិងចលមលើយ ក្ពមជាមួយន្យឹងព័ត៌ម្ចន្យខាងល ើទាុំងអស់ ខ្ញ ុំ/លយើងខ្ញ ុំ បាន្យផា ់ជូន្យក្រមុហ ញន្យ គឺម្ចន្យភាពលពញល ញ ន្យ៊ិងព៊ិតក្បារដដមន្យ។ ខ្ញ ុំខ្ញ ុំ/
លយើងខ្ញ ុំ ម៊ិន្យបាន្យោរ់បាុំង ឬ បងាា ញពត័ម៌្ចន្យខញសពើការព៊ិតដដ អាចប៉ាេះពា ់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 sufficien t 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.   

ii. ខ្ញ ុំ /លយើងខ្ញ ុំ យ ់ផងដដរថ្ព័តម៌្ចន្យខាងល ើន្យឹងក្តូវបាន្យយរលៅលក្បើក្បាស់លដើមបើល្វើជាមូ ដាា ន្យដផនរចាប ់សក្ម្ចប់ល្វើការវាយតថ្មលល ើការបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រងល ើងវ ៊ិញ 
លហើយខ្ញ ុំ/ លយើងខ្ញ ុំ យ ់ក្ពមថ្រ ់ការបុំពាន្យល ើការធានាខាងល ើលន្យេះន្យងឹល្វើឲ្យការបន្យតសញព ភាពបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង កាល យជាលម្ចឃៈលដាយដផអរល ើបចាត៊ិតបណ្ណសន្យារ៉ាប់រង 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. 

iii. សូមធានាផត ់នូ្យវរ ់េសតញតង ឬពត័៌ម្ចន្យចុំបាច់លផសងៗលទៀតដដ ក្តូវការ ន្យ៊ិងយ ់ក្ពមឲ្យក្រមុហ ញន្យ ដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ លខមបូឌា  )ម.រ)  ក្បមូ ព័ត៌ម្ចន្យសក្ម្ចប់
វាយតថ្មលល ើការផ្លល ស់បតូរដដ បាន្យលរៀបរប់ខាងល ើ។ 

I/ We  guarantee to provide proof, evident or other required information and agree with Daiichi Life Insurance (Cambodia) Plc. to co llect information 
for underwriting of the changes mentioned above.  

iv. យ ់ក្ពមថ្ សុំលណ្ើ ខាងល ើន្យឹងម្ចន្យក្បស៊ិទធភាព ញេះក្តដតក្រុមហ ញន្យដាយ អញ៊ិឈ៊ិ ឡាយហវ្ អញើន្យសួរញ ៊ិន្យស្ (លខមបូឌា) អន្យញម័តល ើសុំលណ្ើ ជាោយ រខណ្្អរសរ ន្យ៊ិងទទ ួបាន្យបញពវោេ
ធានារ៉ាប់រងបដន្យែម (ក្បស៊ិន្យលបើម្ចន្យ)។ 

Agree that the request above is only effective when Daiichi Life Insurance (Cambodia) Plc. approvers the request in writing a nd 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 មលមថ្ដរបស់ឪពញរម្ចា យ ឬ អាណាពាបា ក្សបចាប់ ក្បស៊ិន្យលបើអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងម្ចន្យអាយញលក្កាម 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. ការធានាអះអាងរែសស់ាក្ស ី 
WITNESS DECLARATION  

ខ្ញ ុំសូមធានាអេះអាងថ្ហតែល ខា ឬសាន មលមថ្ដខាងល ើលន្យេះជាហតែល ខារបស់ម្ចា ស់បណ្ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យ៊ិងអនរក្តូវបាន្យធានារ៉ាប់រងព៊ិតក្បារដដមន្យ ដដ បាន្យចញេះហតែល ខា ឬផត៊ិតសាន មលមថ្ដ
ចុំលពាេះមញខខ្ញ ុំព៊ិតក្បារដដមន្យ។  

I undertake that the Policy Owner and the 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 រ់ងារធានារ៉ាប់រងជារូបវន្យតបញគគ  ចញេះហតែល ខារនញងក្បអបស់ារសើខាងលក្កាម។) 

(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/IIS/IIA  

ល ម្ េះលពញ៖_____________________ 

Full Name  

ល ខរូដ_______________________ 

Code  

ហតែល ខា៖__________________________________ 

Signature  

កា បរ ៊ិលចេទ 

Date  
_____/_____/________ 

 

 
ក្បស៊ិន្យលបើ <<ម្ចន្យ>> សូមផា ់លហតញផ  មអ៊ិត៖ 
If Yes, please provide reasons  

   


