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សំណ ើ ស ំបន្ថែមថូវគណរោងបន្ថែម 

Request for Adding Rider  
 

កាលបរណិ្ឆទ/ Date : ............................................................................................................................................................  

ពាក្យណសនើស ំណលខ/ Application number : ....................................................................................................................  

ប ណសថារ៉ាប់រងណលខ/ Policy number : .....................................................................................................................  

ឈ ម្ ោះោា ស់ប ណសថារ៉ាប់រង/ Policy O wner :............................................................................................................  

ឈ ម្ ោះអ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងមូលដ្ឋា ថ/ Life Insured  of Basic Plan : ................................................  

ឈ ម្ ោះអ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងបន្ថែមទើ ១/ L ife Insured  of Rider 1 :....................................................  

ឈ ម្ ោះអ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងបន្ថែមទើ ២/ Life Insured of Rider 2 : ..................................................  

ឈេខទូរស័ព្ទ/ Phone number:  ......................................................................................................................................  

អ ៊ីម ៉ែេ/ Email : ....................................................................................................................................................................  

 

 ខ្ ំបាទ/ នាងខ្ ំណ ម្ ោះ/ I, …………………….………………………………….., ជាោា ស់ប ណសថារ៉ាប់រងនថពាក្យណសនើស ំ/ ប ណសថារ៉ាប់រងន្ែលបាថណរៀបរបខ់ាងណលើ សូមណសនើ/ The Policy 

Owner of the Application/  Policy mentioned above, request to:  

1. បន្ថែមគណរោងបន្ថែម/ Add R ider   

 

សូមក្រ់្ ំណថំា/ Please n ote that   

- កាលបរណិ្ឆទចាប់ណ្ដើមប ណសថារ៉ាប់រងនៃគឈរោងបមៃែ ឈៃោះររូវបាថគរិចាប់ពើកាលបរណិ្ឆទន្ែលរក្មុហ  ថបាថទទួលពាក្យណសនើស ំ ថិងប ពវលាភធានារ៉ាប់រងែបូំងណពញ
ណលញ ក្ន ងក្រ ើ ន្ែលការណសនើស គំណរោងបន្ថែមណថោះររូវបាថទទួលយក្ណដ្ឋយរក្មុហ  ថ។ The Rider’s Commencement Date shall be the date at  when 

Daiichi  Life received the valid Request Form and the initial premium of the Rider in full amount given the condition that the rider a ttached 

to basic plan is approved by the Company.  

 

- ការណសនើស ំបន្ថែមគណរោងបន្ថែមអា្ណ្វើណៅបាថល ោះរាន្ររយៈណពលប ណសថារ៉ាប់រងណៅទាបបំ  ្រណសមើ៥ឆ្ន ។ំ The minimum remaining term for  attachment 

is 5 years.  

 

- សូមភ្ជា ប់សំណ ើ ណថោះមក្ជាមួយថូវ “បែែែទប្ែកាសសខុភាពរែសអ់្នកប្រវូបានធានារ៉ា ែ់រងននគម្ប្ោងែបនែម” ក្ន ងការណសនើស ំគណរោងបន្ថែម
សរោប់ោា ស់ប ណសថារ៉ាប់រង, អ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងមូលដ្ឋា ថ ថិង អ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់នថគណរោងបន្ថែម។ Please attach “ Health Declaration 

Form for Rider’s Life Insured ” with this request form for adding rider under Policy Owner, Life Insured  of Basic Plan , and Life Insure d of 

Rider .  

 

ល.រ/ 

No.  

ណ ម្ ោះគណរោងបន្ថែម/  

Rider name  

ទឹក្របាក្់ររូវបាថធានា (ជាែ លាា រអាណមរកិ្)/ 

Sum Insured (in USD)  
 

ណ ម្ ោះណពញរបស់អ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់រងណរកាមគណរោងបន្ថែមាម
អ្រតសញ្ញា  ប័ ណ/ សំប ររក្ំណ ើ រ/ លិខិរឆ្ាងន្ែថ/  

Full name of Life Insured under rider as on ID Card/ 
Birth Certificate/ Passport  

I 

1.  (មខមរ/ Khmer)  

 2.  
3.  (ឡាតាំង/ Latin ) 
4.  

II 

1.  (មខមរ/ Khmer)  
2.  

3.  (ឡាតាំង/ Latin ) 
4.  

III  

1.  (មខមរ/ Khmer)  
2.  

3.  (ឡាតាំង/ Latin ) 
4.  



 

ដាយ អ ៊ិឈ៊ិ ឡាយហ្វ៍ អ ៊ីនសួរ ៊ិនស៍ (ខេមបូឌា) ម.ក 
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ណស្ក្តើរបកាសរបស់ោា ស់ប ណសថារ៉ាបរ់ង, អ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងមូលដ្ឋា ថ ថងិ អ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់នថគណរោងបន្ថែម/ Declaration of Policy Owne r, Life 

Insured  of Basic Plan , and Life Insured  of Rider.    

ខ្ ំ/ ណយើងខ្ ំ/ I/ We:  

- សូមធានា្តល់ថូវរល់ភសត ាង ឬព័រ៌ោថចាបំា្់ណ្េងៗណទៀរន្ែលររូវការ ថិងយល់រពមឲ្យរក្មុហ  ថ ដ្ឋយ អ្ ឈិ ិឡាយហវ៍ អ្ ើថសួរ ថិស៍  )ណខមបូឌា (   ម.ក្  របមូល
ព័រ៌ោថសរោប់វាយរនមាណលើការផ្លា ស់បតូរន្ែលបាថណរៀបរប់ខាងណលើ។ 

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

information for underwriting the change mentioned above.  

- យល់ថា  សំណ ើ ខាងណលើថឹងោថរបសិទ្ធភ្ជពល ោះរាន្ររក្មុហ  ថ ដ្ឋយ អ្ ឈិ ិឡាយហវ៍ អ្ ើថសួរ ថិស៍  )ណខមបូឌា (   ម.ក្ យល់រពមណលើសំណ ើ ជាលាយលក្ខ ៍អ្ក្េរ ថិង
ទទួលបាថប ពវលាភធានារ៉ាប់រងបន្ថែម (របសិថណបើោថ)។ 

Understand that the request above is only effective when Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc.  approves the request in writing and collect 

an additional premium, if any . 

 

 

 

ោា សប់ ណសថារ៉ាប់រង/ Policy Owner : 

 

ហរែណលខា ឬស្នន មណមនែ/  

Signature or Thumbprint:  ......................................................................................................  
 

ណ ម្ ោះោា ស់ប ណសថារ៉ាប់រង/  

Policy Owner ’s name:  ................................................................................................................  
កាលបរណិ្ឆទ/ Date:  ............................................................................................................................   

អ្នក្ររវូបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងមូលដ្ឋា ថ/ Life Insured  of Basic Plan : 

(ហរែណលខារបស់ឪព ក្ោដ យ ឬ អាណពាបាលរសប្ាប់ របសិថណបើអ្នក្ររូវ
បាថធានា ោថអាយ ណរកាម 18 ឆ្ន )ំ/ (Parent or the legal guardian’s 

signature if the Life Insured is less than 18 years old)  

 

ហរែណលខា ឬស្នន មណមនែ/  

Signature or Thumbprint:  .........................................................................................................  
 

ណ ម្ ោះអ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងមូលដ្ឋា ថ/  

Basic Plan’s Life Insured’s Name :  ....................................................................................  
កាលបរណិ្ឆទ/ Date:   ..............................................................................................................................   

ណ ម្ ោះស្នក្េើ/ ប គគលិក្បណរមើណសវាអ្រថិិជថ/ ប គគលិក្លក្់្លិរ្លធានារ៉ាប់រង/ 
ភ្ជន ក្់ងារធានារ៉ាប់រងជារូបវថតប គគល/  
Witness/  C ustomer Service / Sales Staff/Individual Insurance Agent ’s  

 

name:  ...................................................................................................................................................................................  
 

 

  

ហរែណលខា/ Signature:  .............................................................................................................................................    
ណលខកូ្ែ/ Code:  ............................................................................................................................................................       
កាលបរណិ្ឆទ/ Date:  .......................................................................................................................................................   

 
អ្នក្ររវូបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងបន្ថែម/ Life Insured  of Rider : 

(ហរែណលខារបស់ឪព ក្ោដ យ ឬ អាណពាបាលរសប្ាប់ របសិថណបើអ្នក្ររូវបាថធានា
រ៉ាប់រង ោថអាយ ណរកាម 18 ឆ្ន )ំ/ (Parent or the legal guardian’s signature if the 

Life Insured is less than 18 years old)  

 

ហរែណលខា ឬស្នន មណមនែ/  

Signature or Thumbprint: ..............................................................................................................................  
 

ណ ម្ ោះអ្នក្ររូវបាថធានារ៉ាប់រងនថគណរោងបន្ថែម/  

Rider’s  Life Insured’s Name:   .....................................................................................................................  
កាលបរណិ្ឆទ/ Date:   ..................................................................................................................................................   


