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សំេណីសុំផា្ល ស់ប្តូរទឹក្របាក់ែដល្រត�វបានធានារ៉ប់រង 
Request Form for Changing Sum Insured 

 
 
 
 
 
 
 
 សូមេ្រជីសេរសី្របេភទផលិតផល/ Please select the product  

េឈ្ម ះ្របេភទផលិតផល 
Product Name 

េឈ្ម ះអ្នក្រត�វបានធានារ៉ប់រង 
Life Insured Name 

ទឹក្របាកែ់ដល្រត�វបានធានារ៉ប់រងបច្ចុប្បន្ន 
Current Sum Insured 

ទឹក្របាកែ់ដល្រត�វបានធានារ៉ប់រងតមសំេណីផា្ល សប់្តូរ 
Change Request Sum Insured 

☐ គេ្រមាងមូលដ្ឋ ន /Basic Plan 

*សូមបំេពញេឈ្ម ះគេ្រមាងមូលដ្ឋ នខង

េ្រកម/Please specify the basic plan. 

 
…………………………………………................. 

 
 

 

………………………………………… 

 
 

 

………………….……...…………………………… 

 
 
 

……………………………………..……..….…………………… 

☐ គេ្រមាងបែន្ថម/Rider Name 

*សូមបំេពញេឈ្ម ះគេ្រមាងបែន្ថមខងេ្រកម/ 
Please specify the name of rider. 
 
 
 

…………………………………………................. 

 
 
 

 
………………………………………… 

 
 
 
 

………………….…….……………………………… 

 
 
 
 

…………………………………..…..……….…………………… 
សូមចំណាថំា/  Please note that: 

- សំេណីសំុផា្ល ស់ប្តូរទឹក្របាក់ែដល្រត�វបានធានារ៉ប់រង អចេធ្វីេឡងីេនកលបរចិ្ឆទកណំត់្រត�វបងបុ់ព្វលភធានារ៉ប់រងែតប៉ុេណា្ណ ះ។ សូមេមត្ត ប�្ជូ នសំេណីេនះយ៉ាងេហច
ណាស់ ៣០ៃថ្ង មុនកលបរេិច្ឆទកំណត់្រត�វបងបុ់ព្វលភធានារ៉ប់រង។/A request for changing sum insured will only be carried out on the policy’s premium due date. 
Please send this request at least 30 days before the policy’s premium due date. 

- បនា្ទ បព់ីទឹក្របាកែ់ដល្រត�វបានធានារ៉ប់រង្រត�វបានបន្ថយ េនាះេលកអ្នកមិនអចេធ្វីករតេម្លីងទំហទំកឹ្របាកែ់ដល្រត�វបានធានារ៉ប់រងវញិបានេទស្រមាបគ់េ្រមាងមូលដ្ឋ ន។/ 
Once reduced, the Sum Insured cannot be increased again for Basic Plan.  
 

២. េសចក្តី្របកសរបសម់ា្ច សប់ណ្ណសន្យោរ៉ប់រង/ Declaration of Policy Owner  

- ខ្ញុ ំបាទ/នាងខ្ញុយំល់ច្បោស់ និងយល់្រពមថាអត្ថ្របេយាជនទ៍ទលួបានតមកលកណំត់ អត្ថ្របេយាជនទ៍ទួលបានេនៃថ្ងផុតកំណត ់និងរល់អត្ថ្របេយាជន៍ធានារ៉ប់រងេផ្សងៗ
េទៀត នឹងេយាងេទតមទឹក្របាក់ែដល្រត�វបានធានារ៉ប់រងែដលបានេធ្វីករផា្ល ស់ប្តូរថ្មី។ I understand and agree that Advanced Cash Back Benefit, Maturity Benefit and 
all other benefits will be based on the new Sum Insured that has been changed.  

- ខ្ញុ ំបាទ/នាងខ្ញុយំល់ច្បោស់ និងទទួលស្គ ល់ថាសំេណីសំុផា្ល ស់ប្តូរេនះ គជឹាែផ្នកមយួៃនករធានារ៉បរ់ងរបស់ខ្ញុ ំបាទ/នាងខ្ញុ ំេនេ្រកមបណ្ណសន្យោរ៉ប់រងេនះ។ អ្រស័យេហតុេនះ
សំេណីេនះនឹងមានសុពលភាពលុះ្រតណា្រក�មហុ៊ន យល់្រពម នងិ/ឬ អនុមត័ជាលយលក្ខណ៍អក្សរ។ I understand and acknowledge that this request is considered to 
be a significant part of my insurance under the stated Policy. In this regard, the request would be effective only after the Company has given its consent and/or 
approval in writing. 

 េឈ្ម ះេពញ /Full Name ហត្ថេលខ ឬស្ន មេមៃដ / Signature or Thumbprint កលបរេិច្ឆទ / Date 

មា្ច ស់បណ្ណសន្យោរ៉ប់រង 
Policy Owner _____________________________ 

 

________/________/________ 

 

៣. េសចក្ដី្របកសរបសស់ក្ស ី/ Witness Declaration 
ខ្ញុបំាទ/នាងខ្ញុ ំសូមប�្ជ ក់ថាហត្ថេលខ ឬស្ន មេមៃដខងេលីេនះជារបស់មា្ច ស់បណ្ណសន្យោរ៉ប់រង(ជាអ្នក្រត�វបានធានារ៉ប់រង)ពិត្របាកដែមន ែដលបានចុះហត្ថេលខ ឬផ្តិតស្ន មេមៃដ
ចំេពះមុខខ្ញុពំិត្របាកដែមន។ I confirm that the Policy Owner (Life Insured) has signed or affixed their thumbprint on the documents in my presence. 

(្របសិនេបីបុគ្គលិកលក់ផលិតផលធានារ៉ប់រង/ ភា្ន ក់ងរធានារ៉ប់រងជារូបវន្តបុគ្គល ជាមា្ច ស់បណ្ណសន្យោរ៉ប់រង(អ្នក្រត�វបានធានារ៉ប់រង) សូមអ្នក្រគប់្រគងបុគ្គលិកលក់ផលិតផលធានារ៉ប់រង/ភា្ន ក់ងរធានារ៉ប់រង

ជារូបវន្តបុគ្គល ចុះហត្ថេលខក្នុងនាមជាសក្សី។)(If ISS or IIA is policy owner (life insured), hence the manager of ISS/IIA sign as a witness.) 
 

បុគ្គលិកបេ្រមីេសវអតិថិជន/ បុគ្គលិក

លក់ផលិតផលធានារ៉ប់រង/ ភា្ន ក់ងរ
ធានារ៉ប់រងជារូបវន្តបុគ្គល/ CS/ISS/IIA 

 
េឈ្ម ះេពញ៖_____________________ 
 

េលខកូដ/ Code ___________________ 
 

ហត្ថេលខ/Signature៖____________________ 
 

 

កលបរេិច្ឆទ/Date 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

     _______/_______/_______ 

 

េឈ្ម ះមា្ច ស់បណ្ណសន្យោរ៉ប់រង / Policy Owner Name៖ 

_______________/_______________/_________
 កលបរេិច្ឆទ/Date៖ 

េលខទូរស័ព្ទ / Phone Number៖ 

បណ្ណសន្យោរ៉ប់រងេលខ/Policy Number៖ 


