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សណំណើស ទំាមទារសណំង / CLAIM REQUEST 

 

ណេខបណណសន្យារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិត / Life Insurance Policy Number:…………800xxxxx…………………………… 

ណ ្ាោះម្ចាស់បណណសន្យារ ៉ាប់រង/ Policy Owner’s Name:………………ណ ្ាោះម្ចាស់បណណសន្យារ ៉ាប់រង………………… 

អ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទី 1 / Life Assured 1: ………………ណ ្ាោះអ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទី១…………………… 

អ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទ ី2 / Life Assured 2: ……………………………………………………………… 

ព័តម៌្ាន្យអ្នកទាមទារសណំង / Claimant’s information: 

 

1. ខ្ញំបាទ / នាងខ្ញំណ ្ាោះ   / My name is:……………  ……………………………… 

2. ណេខអ្តតសញ្ញាណប័ណណ /  ID number:…………  ……………………… 

3. មុខរបរ / Occupation:………… ប គ្គេកិធនាគារ …………………… 

4. អាសយដ្ឋាន្យទំនាក់ទនំ្យង / Contact address:………… …………………………………………… 

5. ណេខទូរស័ពទ / Phone Number:……  …… អ្  ីមម៉ែេ/ Email:……  ……… 

6. ម ខងារ / Role:  

 ម្ចាស់បណណសន្យារ ៉ាប់រង/ Policy Owner         អ្នកទទួេផេ / Beneficiary 

 អាណាពាបាេត្សបច្បាប/់Legal Guardian                              ណផេងៗ / Other: ……………………………… 

(សូមរាយបញ្ជាកព់ីទនំាកទ់ំន្យងជាមួយអ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង/ Please list specific relationship with LA) 

7. តតើអ្នកមានតំណាងត ាយប គ្គេម្នាក់ណផេងណទៀតមែរឬណទ/ Are you acting on behalf of another person? 

 ម្ាន្យ/ Yes ត្បសនិ្យណបើណ ាកអ្នកតំណាងណអាយប គ្គេម្នាក់ណផេងណទៀត មិន្យម្ាន្យ/ Noត្បសិន្យណបើណ ាកអ្នកមនិ្យតណំាងណអាយប គ្គេម្នាក់ណផេងណទៀត 

ត្បសិន្យណបើម្ាន្យសូមផតេ់ណ ្ាោះ/ If tick Yes, please provide name:…ត្បសិន្យណបើណ ាកអ្នកតំណាងណអាយប គ្គេម្នាក់ណផេងណទៀតសូមបណំពញណ ្ាោះប គ្គេណនាោះ 

ណេខអ្តតសញ្ញាណប័ណណ /  ID number:…ត្បសិន្យណបើណ ាកអ្នកតំណាងណអាយប គ្គេម្នាក់ណផេងណទៀតសូមបណំពញណេខអ្តតសញ្ញាណបណ័ណប គ្គេណនាោះ  

        ណសនើស ំឲ្យ ត្ក មហ  ន្យត្ពូែនិ្យសេកមពញជា ទទេួយកសំណណើទាមទារសំណងណដ្ាយណ ាងណេើ ខ ន្យិងេកខខណឌនន្យបណណសន្យារ ៉ាប់រងខាងណេើ។ 
        Requests Prudential Cambodia to accept the claim request according to the terms and conditions of the policy 

mentioned above. 

 

ព័តម៌្ាន្យេមអតិទាកទ់ងន្យឹងត្ពឹតតកិារណទ៍ាមទារសណំង / Details regarding Claim event:  

មរណភាព / Death 

  ពិការភាពទាងំត្ស ង ន្យិងជាអ្ច្បិន្ន្យតយ៍ / Total and Permanent Disability (TPD) 

  ជងំឺធងន្យ់ធងរ / Critical Illness (CI) 

  មសូស ំចាញ ់ / Dengue/Malaria  

  អ្នកណបើកបរឆ្លាតនវ / PruMySafety  

  PRUអ្នកការពារ + PRUការពារត្បចាំនងង / PRUTector + PRUDailyProtect  

 PRUអ្នកការពារ + PRUស ខភាពខ្ញំ / PRUTector + PruMyHealth 

 ណផេងៗ (សូមរាយបញ្ជាក់) / Other (Please detail) …………………………………………………………… 

           ណកើតណ ើងច្បំណពាោះ / Happened to:  

អ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទ1ី / Life Assured 1 

 អ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទ2ី / Life Assured 2 

1. ណ ្ាោះណពញរបស់ប គ្គេមែេជបួត្បទោះត្ពតឹតិការណ៍ទាមទារសំណង  

  Full name of the person experiencing claim event: ………… ………………… 

 

  នងងមខឆ្នាំកំណណើត      ណេខអ្តតសញ្ញាណប័ណណ /សំប ត្តកំណណើត 

  Date of birth: …  ID number / birth certificate: …… … 

2. មូេណហត នន្យត្ពតឹតការណ៍ទាមទារសំណង (សូមបញ្ជាកឲ់្យបាន្យជាក់ ាក់) 
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Reason for claim event (please be specific):  

………………… ……………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

     កាេបរិណច្បេទត្ពឹតតកិារណ៍ទាមទារសំណង/ Date of claim event: នងងទទួេមរណភាព ណ ា / at:កមន្យលងណកើតណហត  

3. ត្បសិន្យណបើណកើតណ ើងណដ្ាយសារណត្គាោះថ្នាក់នច្បែន្យយ សូមណរៀបរាប់ពីមេូណហត នន្យណត្គាោះថ្នាក់ ន្យិងទកីមន្យលងណកើតណហត  

       

កាេបរិណច្បេទ ន្យងិណពេណវ ាណកើតណហត  / Date and Time of accident: …… 

       មផនករាងកាយមែេរងរបួស/Injured body part: ……………មផនកកាេ…………………………………………………………… 

4. ការពាបាេណ ាកមន្យលងមងទាំស ខភាព/ Medical treatment at health facility: ………… ………………………… 

ម្ាន្យ (សូមណរៀបរាប់េមអតិ តាមតត្មូវកាខាងណត្កាម) / Yes (please describe the details as below)        

   
        គ្ាន្យ (សូមភជាប់របាយការណ៍មរណភាព ឬឯកសារមែេម្ាន្យតនមលណស្ើមែេម្ាន្យការអ្ន្យ ម័តអាជ្ាធរម្ាន្យសមតថកិច្បចសត្ម្ាប់ ត្ពតឹតិការណ៍ទាមទារសំណងកនញងករណី

មរណភាព) / No (submit Death Report or equivalent document with the approval of local authority for the 

claim event of death) 

                      ណ ្ាោះណវជជបណឌិត / Doctor name: …… Doctor H………………… ណ ្ាោះមន្យទីរណពទយ/ Hospital name: …… … 

   

                      ណរាគ្វិន្យចិ្ប័េយ/ Diagnosis: ……………………………………………………………………………………………………………………………………               

5.   
 
 

 
 
 
      

ត្ក មហ  ន្យធានារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិត / Life Insurance Company: ……………………………………………………………………………  

       ណេខបណណសន្យារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិត / Policy number: ……………………………………………… 

       ច្បនំ្យួន្យទកឹត្បាក់ធានារ ៉ាប់រងសរ ប / Sum Assured: ………………………………………………… 

ណបៀបទទូាត ់/ Payment Method: 

 
 
 

       

 
 
 
 
 
I authorize Prudential (Cambodia) Life Assurance PLC to store and share my data and sensitive information (name, bank 
account information, ..etc.) within Prudential (Cambodia) Life Assurance PLC and third-party banks to make claim 
payments. 
ខ្ញំផតេស់ិទធឲិ្យ ត្ក មហ  ន្យធានារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិតត្ពូែិន្យសេកមពញជា រកាន្យិងមច្បករំមេកទិន្យនន្យ័យ ន្យងិពត៌ម្ាន្យសំខាន្យ់របសខ់្ញំ (ណ ្ាោះ, ពតម៌្ាន្យគ្ណន្យីធនាគារ ..េ។) ជាមួយត្ក មហ  ន្យធានា
រ ៉ាប់រងអាយ ជីវិតត្ពែូិន្យសេកមពញជា ន្យងិធនាគារមែេជាភាគ្ីទីបី ណែើមបទីូទាត់សំណង។ 
ការសន្យា / Commitment:  

ខ្ញំបាន្យណ ើញ ងតរូប ន្យិងបញ្ចេូរូបភាពនន្យឯកសារអ្តតសញ្ញាណច្បាប់ណែើមរបស់ អ្នកទាមទារសំណង/អ្នកតំណាងត្សបច្បាប/់អ្នកទទេួផេ/ ឬឯកសារច្បាប់ច្បមលងមែេបាន្យណបាោះត្តា ន្យងិ
ហតថណេខាណដ្ាយអាជ្ាធរម្ាន្យសមតថកិច្បច។ 
I have seen, taken photos of, and uploaded the original/certified/verified copy of Claimant/Legal Guardian/Beneficiary’s 
identity document. 
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 ទីត្បឹកាហិរញ្ញវតថញ / ទីត្បឹកាធានារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិត/ អ្នកផតេ់ណសវាអ្តិងិជន្យ 
FC/LC/Customer Service 
 
ខ្ញំសូមអ្ោះអាង ខ្ញំមានតួនាទីកនញងការប្បគល់ជនូនូវឯកសារពាកព់័នធនឹងការទាមទារសំណងដែលទទួលបាន
ពអី្តិថិជនែូចជាេិខតិជនូ្យែំណឹងអ្ំពតី្ពតឹតិការណ៍ទាមទារសំណង ពាកយណសនើរស ទំាមទារសណំង របាយ
ការណ៍ណវជជសាត្សត របាយការណ៍ប៉ែេូីស ន្យងិឯកសារណផេងៗមកកាន្យ់ PSCC ណ ាអ្គារវីត្តាសថ់្ាវណវើរ៍ ជាន្យ់
ទី៣  កនញងរយៈណពេ 15 នងងគ្តិចាប់ពីនងងមែេអ្តិងិជន្យច្ប ោះហតថណេខាទទេួការទូរទាត់សណំង ណបើមិន្យ
ែូណច្បនោះណទខ្ញនំ្យឹងទទេួខ សត្តូវរាេក់ារណេច្បធលាយពត័៍ម្ាន្យរបស់អ្តិងិជន្យ ។ 

“I confirm I have an obligation to submit original set related to 

claim documents such as Claim Event Notice, Claim Request, 

Medical Report, Police Report and other documents to PSCC at 

VTRUST Tower, 3rd Floor within 15 days from the date that 

customer signed on insurance payment note agreement. If not, I 

will take responsibility for any case related to a breach of customer 

information.”  

 
កាេបរិណច្បេទ / Date: …………………………………… 

 
 
ហតថណេខា ន្យងិណ ្ាោះណពញ(Sign and full name): …………………………………………… 

ណេខទូរស័ពទ (FC / LC’s Phone number): ………………………………………………… 

ណេខកែូ (FC / LC’s Code): …………………………………………………………………… 

  

 

ណ ្ាោះអ្នកទាមទារសំណង / Claimant’s name 

កាេបរិណច្បេទ / Date: ………………………….. 

 

 
 
…………ឬ ហតថណេខា ………………………... 

ហតថណេខា ន្យងិសរណសរណ ្ាោះណពញ 

(Sign and full name) 
 


