
 
 
 
 

ដាយ អ ៊ិឈ៊ិ ឡាយហ្វ៍ អ ៊ីនសួរ ៊ិនស៍ (ខេមបូឌា) ម.ក 
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សំណ ើ ស ំផ្លា ស់ប្តូរព័តម៌ានអ្នកទទួលផល 

REQUEST FORM FOR CHANGING INFORMATION ON BENEFICIARY  
 
កាលប្រណិ្ឆទ/ Date : ............................................................................................................................................  

ពាកយណសនើស ំណលខ/ Application number:  ....................................................................................................  

ប្ ណសនារ៉ាប្់រងណលខ/ Policy number:  .....................................................................................................  

ឈ ម្ ោះមាា ស់ប្ ណសនារ៉ាប្់រង/ Policy Owner’s name:  ...........................................................................  

ឈ ម្ ោះអ្នកត្តូវបានធានារ៉ាប្់រង/ Life Insured ’s name: ...............................................................................  

ឈេខទូរស័ព្ទ/ Phone n umber : ......................................................................................................................  

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

ខ្ ុំបាទ/ នាងខ្ ំ ដែលជាមាា ស់ប្ ណសនារ៉ាប្់រង សូមណសនើ/ I, the Policy Owner, request for : 

 ការដកដត្ប្ព័តម៌ានអ្នកទទួលផល/ Modifying  Beneficiary information                       ការផ្លា ស់ប្តូរអ្នកទទួលផលថ្មើ/ Replacing Beneficiary(ies)  

 ការប្ដនែមអ្នកទទួលផល/ Adding beneficiary(ies)  
           ្ ំណពាោះប្ ណសនារ៉ែប្់រងដែលបានណរៀប្រប្់ខាងណលើណោយដផែកណលើ្ំ  ្ខាងណត្កាម៖ 

           For the policy mentioned above according to the following:  

 

មាា ស់ប្ ណសនារ៉ាប្់រង យល់ត្ពមថា/ Policy Owner agree s that: 

1. មាា ស់ប្ ណសនារ៉ាប្់រង គជឺាអនកទទួលផលត្គប្់យ៉ា ងននប្ ណសនារ៉ាប្់រងណនោះ 
Policy Owner is the ben eficiary of all benefits of the policy  

2. កន ងករ ើ អ្តែត្ប្ណយជន៍ដែលមានម នណពល ឬណត្កាយណពលដែលមាា ស់ប្ ណសនារ៉ាប្់រងទទួលមរ ភាពមែេមនិទាន់ត្តូវបានទូទាត់កន ងណពលដែលមាា ស់ប្ ណសនា
រ៉ាប្់រងណៅមានជើវតិ ែូណ្នោះអ្តែត្ប្ណយជន៍ណនោះនឹងត្តូវបានទូទាតជូ់នែល់ប្ គគលែូ្ខាងណត្កាម៖ 

Benefits before or after the Policy Owner dies, if not yet been paid when the Policy Owner is alive, will be paid to the foll owing people:  

 

ណ ម្ ោះណពញ/ Full Name  ណេទ/          

Gender  
អ្តតសញ្ញា  ប័្ ណ/ លិខិតឆ្ាងដែន/

សំប្ ត្តកំឈ ៊ី តណលខ/ ID / Passport /       

Birth c ertificate  number  

នថ្ៃដខឆ្ន កំំណ ើ ត/ 

DOB  

ស្ថែ នភាពត្គួស្ថរ 
/Marital status  

អាសយោា ន/ Address  ទំនាក់ទំនងជាមួយអ្នកត្តូវបានធានា
រ៉ា ប់្រង / Relationship with L ife 

Insured  

ភាគរយ/ 

Share (%)  

(មខមរ/Khmer )        

(ឡាតុំង/Latin ) 

(មខមរ/Khmer )        

(ឡាតុំង/Latin ) 

(មខមរ/Khmer )        

(ឡាតុំង/Latin ) 

(មខមរ/Khmer )        

(ឡាតុំង/Latin ) 

(A)  ្ំនួនភាគរយសរ ប្ននអ្ត្ថត្ប្ណយជន៍ ដែលត្តូវទូទាតែ់ល់អ្នកទទួលផល ដែលមានរយនាមកន ង្ ំ ្ទើ២គ១ឺ០០%។ 

          The total percentage of benefits for all beneficiaries under number 2 is 100%.  

  (B)  កន ងករ ើ ដែលមានការដកដត្ប្ពត័៌មានលមែិត (ែូ្ជា ណ ម្ ោះណពញ នថ្ៃដខឆ្ន កំំណ ើ ត) រប្ស់អ្នកទទួលផលដែលបានណត្ជើសណរ ើសដតងតងំរួ្  ឬមានការដកដត្ប្អ្នកទទួល 
         ផលថ្មើណទៀត សូមភាា ប្់្ាប្់្ មាងអ្តតសញ្ញា  ប្័ ណ/ លិខតិឆ្ាងដែន/ សំប្ ត្តកំណ ើ តរប្ស់អ្នកទទួលផលដែលណោក- ណោកត្សើ្ង់ដកដត្ប្/ ប្ដនែមជាមយួនឹងសំណ ើ ណនោះ។ 
          In case of changing  previously appointed beneficiary detail (such as full na me and date of birth) ,adding or changing new beneficiaries,  

          please attach  a copy of the ID/  Passport / B irth certificate of the beneficiaries for whom you are requesting changing/  adding along with this                   

          request.  

សម្គា េ៖់ សត្មាប្ផ់លិតផលការពារកមាើ អ្នកទទួលផល្មបងគជឺាណ ម្ ោះធនាគារ ឬ ត្គឹោះស្ថែ នហរិញ្ាវតែ ដែលបានផតល់កមាើដតប្៉ា ណ ណ្ ោះ ប្៉ា ដនតត្ប្សិនណប្ើមាន្ំដ កណៅសល់ ណនាោះ   
អ្តែត្ប្ណយជន៍ធានារ៉ាប្់រងនងឹត្តូវទូទាត់ណៅមាា ស់ប្ ណសនារ៉ាប្់រង/ អ្នកទទួលផលប្នាា ប្់ប្នស។ំ 

Note : Primary B eneficiary of  Credit Life Product  is only a  bank or  a financial institution that provides loan (s) . If there is  a remaining  benefit after the 

benefit is paid to the Primary Beneficiary , the remaining  Insurance B enefit will be paid to the Policy O wner/ Secondary B eneficiary (ies) . 



 
 
 
 

ដាយ អ ៊ិឈ៊ិ ឡាយហ្វ៍ អ ៊ីនសួរ ៊ិនស៍ (ខេមបូឌា) ម.ក 
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ខ្ ំ/ ណយើងខ្ ំយល់ត្ពមផតល់េសត តង/ ពត័ម៌ានចុំបា្់ នងិយល់ត្ពមឲ្យត្កមុហ  ន ោយ អ្ ឈិ ិឡាយហវ៍ អ្ ើនសួរ និស៍  (ណខមបូ្ឌា (   ម.ក ត្ប្មូលព័ត៌មានសត្មាប្់វាយតនមាកន ងការណ្ញ 

ប្ ណសនារ៉ាប្់រងតមការដកដត្ប្/ ប្ដនែមជាមួយនឹងសំណ ើ ណនោះ។ 

I/ We  agree to provide all proof/ required information  and agree with  Daiichi  Life Insurance (Cambodia) Plc.  to collect information for underwriting the 
request as mentioned above.  
 

 

 

 

ណ ម្ ោះស្ថកសើ/ ប្ គគលិកប្ណត្មើណសវាអ្តថិ្ិជន/ ប្ គគលិកលក់ផលិតផលធានារ៉ាប្់រង/ ភាន ក់ងារ
ធានារ៉ាប្់រងជារូប្វនតប្ គគល/  
Witness/  C ustomer service / Sales Staff/ Individual Insurance Agent ’s Name :  

 

……………………………………………………………………………..………… 

 

ហតែណលខា/ Signature :……….…….…………..……………………...…….….……   
ណលខកូែ/ Code : ……………………………………………………………………..                   
កាលប្រណិ្ឆទ/ Date :………………………………………..……………………….…     

 

មាា ស់ប្ ណសនារ៉ាប្់រង/ Policy Owner : 

 

ហតែណលខា ឬស្ថន មណមនែ/  
Signature or Thumbprint :……….……..………………….……… 

 

ណ ម្ ោះមាា ស់ប្ ណសនារ៉ាប្់រង/  
Policy Owner ’s name :……………………………………………. 
 

កាលប្រណិ្ឆទ/ Date :……………………….……………………….…     

អ្នកត្តូវបានធានារ៉ាប្់រង/ Life Insured : 

(ហតែណលខារប្ស់ឪព កមាា យ ឬ អា្ពាបាលត្សប្្ាប្់ ត្ប្សិនណប្ើអ្នកត្តូវបាន
ធានារ៉ាប្់រងមានអាយ ណត្កាម 18 ឆ្ន (ំ/ Life Insured’s signature (Parent or the 

legal guardian’s signature if the Life Insured is less than 18 years old ) 

 

ហតែណលខា ឬស្ថន មណមនែ/ 
Signature or Thumbprint :……….……………………….…….……… 

ណ ម្ ោះអ្នកត្តូវបានធានារ៉ាប្់រង/  
Life Insured’s n ame :………………………………………………….. 
 

កាលប្រណិ្ឆទ/ Date :………………………………………………………     


