
សណំណើស ទំាមទារសណំង / CLAIM REQUEST 
 

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

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

 
1. ខ្ញំបាទ / នាងខ្ញំណ ្ាោះ   / My name is:……………………………………………………………………………………………… 
2. ណេខអតតសញ្ញាណប័ណណ /  ID number:…………………………………………………………………………………………….. 
3. អាសយដ្ឋាន្យទំនាក់ទនំ្យង / Contact address:………………………………………………………………………………………… 
4. ណេខទូរស័ព្ទ / Phone Number:………………….……………… អ  ីមម៉ែេ/ Email:………………………………………..………… 
5. ម ខងារ / Role: 

 ម្ចាស់បណណសន្យារ ៉ាប់រង/ Policy Owner                             អនកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង/ Life Assured               
 អនកទទួេផេ/ Beneficiary                                                       ណផេងៗ/ Other:……………………………………………...          

6. សូមរាយបញ្ជាកព់្ីទនំាកទ់ំន្យងជាមួយអនកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង (ណេើកមេងចំណ ាោះអនកទទេួផេ)/ Please list specific relationship with life assured 

(except for life assured): 
                  ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

        ណសនើស ំឲ្យ ត្ក មហ  ន្យត្ព្ូដនិ្យសេកមពញជា ទទួេយកសំណណើទាមទារសំណងណដ្ាយណ ាងណេើ ខ ន្យិងេកខខណឌនន្យបណណសន្យារ ៉ាប់រងខាងណេើ។ 
        Requests Prudential Cambodia to accept the claim request according to the terms and conditions of the policy mentioned above. 
 
ព្ត័ម៌្ាន្យេមអតិទាកទ់ងន្យងឹត្ព្តឹតកិារណទ៍ាមទារសណំង / Details regarding Claim event: 
 មរណភាព្ ឬ ព្ិការភាព្ទាងំត្ស ង ន្យងិជាអចិន្ន្យតយ៍ណដ្ាយសារជំងឺត្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ ់/ Death or TPD due to Dengue or Malaria;  

   នងៃមខឆនាំទទួេមរណៈភាព្ ឬ ព្ិការភាព្ទាងំត្ស ង ន្យិងជាអចិន្ន្យតយ៍ / date of death or TPD:…………………… 

 បាន្យណ វ្ើណរារវិន្យិចឆយ័ជំងឺត្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ់/ Diagnosis of Dengue or Malaria; នងៃមខឆនាំណ វ្ើណរារវិន្យិចឆ័យ/ date of diagnosis:……………………......... 

ណ ្ាោះណព្ញរបសអ់នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង/ Full name of life assured:………………………………… នងៃមខឆនាំកំណណើត/ Date of birth: ………………

ណេខអតតសញ្ញាណប័ណណ ឬសំប ត្តកំណណើត/ ID number birth certificate: …………………………........ 

សមូភជាបម់កជាមយួឯកសារតត្មវូណ ាតាមត្បណេទសណំង ន្យងិអនកទាមទារសណំងដចូខាងណត្កាម/ Attach the below requirement documents according the 

claim and claimant types: 
 

1. ការទាមទារសំណងសត្ម្ាប់សាមីខលួន្យ ណេើការណ វ្ើណរារវិន្យិចឆ័យជំងតឺ្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ់ តត្មវូឲ្យម្ាន្យឯកសារដូចខាងណត្កាម/  
Claim for Dengue/Malaria diagnosis for Self, documents include: 

- ឯកសារណវជជសាត្សតបញ្ជាក់ការណ វ្ើណរារវិន្យិឆ្ឆយ័ជងំឺត្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ់/ Medical report confirmed diagnosis of Dengue or Malaria 
- េិខតិងតចមលង រណន្យី្នាគារ/ Copy of the bank account  

 
2. ការទាមទារសំណងសត្ម្ាប់ប រគេមដេមិន្យមមន្យជាសាមីខលួន្យ ណេើការណ វ្ើណរារវិន្យិចឆ័យជងំឺត្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ ់តត្មូវឲ្យម្ាន្យឯកសារដូចខាងណត្កាម/  

Claim for Dengue/Malaria diagnosis not for Self, documents include: 
- ឯកសារណវជជសាត្សតបញ្ជាក់ការណ វ្ើណរារវិន្យិឆ្ឆយ័ជងំឺត្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ់/ Medical report confirmed diagnosis of Dengue or Malaria  
- េិខតិងតចមលង រណន្យី្នាគារ/ Copy of the bank account 

- េិខតិងតចមលង ណសៀវណ ាត្រសួារ ឬណសៀវណ ាសនាក់ណ ារបស់អនកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង/ Copy of Life Assured’s family book or residence 

book 
- េិខតិមតងតាំងត្សបចាប់មដេណ វ្ើណ ើងត្តឹមថ្នាក់ឃ ំ (ត្បសិន្យណបើេិខតិងតចមលង ណសៀវណ ាត្រសួារ ឬណសៀវណ ាសនាក់ណ ាមិន្យអាចបញ្ជាកទ់ំនាក់ទំន្យង

រវាងអនកមដេត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង ន្យិងអនកទាមទារសំណងបាន្យ) / Appointing legal letter certified by commune chief (in case the 

relationship between life assured and claimant cannot be proved with a copy of Life Assured’s family book or 
residence book). 
 

3. ការទាមទារសំណងករណីមរណៈភាព្ ឬ ព្កិារភាព្ទាងំត្ស ង ន្យងិជាអចិន្ន្យតយ៍ ណដ្ាយសារជំងតឺ្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ ់តត្មូវឲ្យម្ាន្យឯកសារដចូខាងណត្កាម/ 
Claim for death benefit due to Dengue/Malaria, documents include: 

- វិញ្ញាបន្យបត្តណវជជសាត្សតបញ្ជាក់មរណភាព្បណត៉ាេមកព្ីជំងតឺ្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ/់ Medical certificate confirmed that Dengue or 
Malaria is the cause of Death 

- េិខតិបញ្ជាកព់្ពី្កិារភាព្ទាំងត្ស ង ន្យិងជាអចិន្ន្យតយ៍បណត៉ាេមកព្ីជងំឺត្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ ់មដេណចញដ/ Total and Permanent Disability 
certificate to confirm that Dengue or Malaria is the cause of TPD. 

- ឯកសារណវជជសាត្សតបញ្ជាក់ការណ វ្ើណរារវិន្យិឆ្ឆយ័ជងំឺត្រ ន្យ ាម ឬត្រ ន្យចាញ់/ Medical report confirmed diagnosis of Dengue or Malaria 
- េិខតិងតចមលង សំប ត្តមរណភាព្/ Copy of death certificate 

- េិខតិងតចមលង រណន្យី្នាគារ/ Copy of the bank account 

- េិខតិងតចមលង ណសៀវណ ាត្រសួារ ឬណសៀវណ ាសនាក់ណ ារបស់អនកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង/ Copy of Life Assured’s family book or residence 

book 
- េិខតិមតងតាំងត្សបចាប់មដេណ វ្ើណ ើងត្តឹមថ្នាក់ឃ ំ (ត្បសិន្យណបើេិខតិងតចមលង ណសៀវណ ាត្រសួារ ឬណសៀវណ ាសនាក់ណ ាមិន្យអាចបញ្ជាកទ់ំនាក់ទំន្យង

រវាងអនកមដេត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង ន្យិងអនកទាមទារសំណងបាន្យ) / Appointing legal letter certified by commune chief (in case the 



relationship between life assured and claimant cannot be proved with a copy of Life Assured’s family book or 
residence book). 

ចំណ ាោះឯកសារណវជជសាត្សតតត្មូវឲ្យម្ាន្យេទធផេណតសតដូចខាងណត្កាម៖ 
• សត្ម្ាប់ជងំឺត្រ ន្យ ាម ការណ វ្ើណរារវិន្យិចឆ័យជងំឺត្រ ន្យ ាមត្តូវមតម្ាន្យការបញ្ជាកព់្ីណវជជបណឌិត ភជាប់ជាមួយេទធផេណតសតដូចខាងណត្កាម ៉ែាងណ ាច

មួយ៖ 
- ណតសតអង់ទីមហេន្យវីរ សត្រ ន្យ ាម (NS1) 
- ណតសតត្រ ន្យ ាមរកអងទ់ីករ IgM (MAC_ELISA) 

•  សត្ម្ាប់ជងំឺត្រ ន្យចាញ់ ការណ វ្ើណរារវិន្យិចឆយ័ជំងឺត្រ ន្យចាញត់្តូវមតម្ាន្យការបញ្ជាកព់្ីណវជជបណឌិត ភជាប់ជាមួយេទធផេណតសតដូចខាងណត្កាម ៉ែាងណ ាច
មួយ៖ 

- ណតសតប ំាក់ព្ណ៌ណេើឡាមណដើមបីរកប៉ែារ ៉ាស តីនន្យជំងឺត្រ ន្យចាញ់ (MP test) 
- ណតសតណ វ្ើណរារវិន្យិចឆយ័រហ័ស (RDT) 
- ណតសតអង់ទកីរត្រ ន្យចាញ់ (IFA) 

                 ត្ក មហ  ន្យក៏ម្ាន្យសទិធិណសនើស ំឯកសារបមន្យែម ត្បសិន្យណបើចាំបាច់ ។ 
                 The company is also entitled to request additional documentation if necessary. 
 
ណបៀបទទូាត ់/ Payment Method: 

       ណផទរតាមរយៈ្នាគារ ណអស េីីដ្ា / ACLEDA Bank transfer: 
        ណ ្ាោះម្ចាស់រណន្យី / Account owner: ............................................    ណេខរណន្យី / Account number: ...................................................... 
        ណ ្ាោះសាខា / Branch name: ..........................................................         ណខតតត្ក ង / Province/City: ..................................................................    

 
ខ្ញបំាន្យទទេួសគាេ ់ន្យងិឯកភាព្ថ្ា៖ 
I hereby acknowledge and accept that: 
 
ខ្ញំផតេស់ិទធឲិ្យត្ក មហ  ន្យធានារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិតត្ព្ូដិន្យសេកមពញជា កនញងការរកាន្យងិមចករំមេកទនិ្យនន្យយ័ ន្យិងព្ត័៌ម្ាន្យសំខាន្យ់របស់ខ្ញំ (ណ ្ាោះ, ព្ត៌ម្ាន្យរណន្យី្នាគារ។េ។) ជាមួយ
ត្ក មហ  ន្យធានារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិតត្ព្ដូិន្យសេកមពញជា ន្យិង្នាគារមដេជាភារទីីបី ណដើមបីទទូាតស់ណំង។ 
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. 
 
ខ្ញំបាន្យទទេួការផតេ់ណសវាកម្ ន្យិងជំន្យយួណព្ញណេញកនញងការបំណព្ញ ន្យិងយេដ់ឹងអពំ្ីទត្មង់មបបបទណសនើស ំទាមទារសំណង ន្យិងឯកសារតត្មូវមដេ ាក់ព្ន័្យធ (បញ្ជតី្តួតព្ិន្យតិយ)។ 
I have received full assistance in filling out and understanding the claim request form and related documents (checklist). 
 
ខ្ញំអនកទាមទារសំណងជាអនកទទួេផេ ឬអនកទទួេផេជំន្យួស ន្យិងជាអនកតំណាងត្សបចាប់មដេទទួេសិទធិពី្អនកទទួេផេម្នាក់ ឬណត្ចើន្យនាក់នន្យបណណសន្យារ ៉ាប់រង មដេ
បាន្យដ្ាក់ ាកយទាមទារសណំងណេើសំណណើរណន្យោះ ណដើមបីអន្យ មត័ទទួេសគាេ់ណេើការសណត្មចចិតតកនញងការទាមទារ ន្យិងទទេួសំណង ព្ីត្ក មហ  ន្យត្ព្ដូិន្យសេកមពញជា។ ត្បសិន្យកនញង
ករណីម្ាន្យការបដិណស្ណាមួយព្ីអនកទទួេផេនន្យបណណសន្យារ ៉ាប់រង ណេើការសណត្មចចតិតរបស់ខ្ញនំាណព្េណត្កាយ ខ្ញំសូមណ្វើការអោះអាងទទេួខ សត្តូវ។  
I, the claimant, is beneficiary or substitute beneficiary and legal representative authorized by beneficiary or more beneficiary(ies) of the 
policy that filed this claim request to approve and acknowledge on claim decision and receive from Prudential Cambodia. In such case of 
any rejection from the beneficiary of the insurance policy to my decision later, I shall take full responsibility before the law.  
 

 

 

 

 

 

 
 

ការអោះអាងរបសប់ រគេកិេក/់ ភនាកង់ារធានារ ៉ាបរ់ងជារបូវន្យដប រគេ/ អនកផតេណ់សវាអតងិជិន្យ: 
Commitment of Sale Agent    / Individual Insurance Agent/ Customer Service: 
 
ខ្ញំបាន្យណឃើញ ងតរូប ន្យងិបញ្ចេូរូបភាព្នន្យឯកសារអតតសញ្ញាណចាប់ណដើមរបស់អនកទាមទារសំណង/អនកតំណាងត្សបចាប/់
អនកទទួេផេ/ ឬឯកសារចាប់ចមលងមដេបាន្យណបាោះត្តា ន្យិងហតែណេខាណដ្ាយអាជ្ា្រម្ាន្យសមតែកិចច។ I have seen, 
taken photos of, and uploaded the original/ certified/verified copy of Claimant/Legal 
Guardian/Beneficiary’s identity document. 
 
ខ្ញំសូមអោះអាង ខ្ញុំមានតនួាទកី្នញងការប្រគល់ជនូនូវឯក្សារពាក្់ពន័ធនងឹការទាមទារសុំណងដែលទទួលបានព្ីអតិថិជនែូចជា  
 ាកយណសនើស ំទាមទារសំណង របាយការណ៍ណវជជសាត្សត របាយការណ៍ម្ន្យតនី្យររបាេយ តតិ្ម៌ ន្យងិឯកសារណផេងៗ មកកាន្យ់មផនក
ទាមទារសំណង ណ ាអគារជីបម៉ែ ង ជាន្យទ់ី១៩ កនញងរយៈណព្េ ១៥ នងៃរិតចាប់ព្ីនងៃមដេត្ក មហ  ន្យណចញេខិិតការសណត្មចចតិត
ការទាមទារសំណង ណបើមិន្យដូណចនោះ ខ្ញំន្យឹងទទេួខ សត្តូវរាេ់ការណេចធលាយព្ត័៍ម្ាន្យរបសអ់តិងជិន្យ។ I confirm I have an 
obligation to submit original set related to claim documents such as, Claim Request, Medical Report, 
Police Report and other documents to Claim Team at Chipmong Tower, 19th floor within 15 days 
from the date that company issues claim decision letter. If not, I will take responsibility for any case 
related to a breach of customer information. 
 
ណត្កាយព្ីត្ក មហ  ន្យណ វ្ើការសណត្មចបដិណស្ ឬណ្វើសំណងធានារ ៉ាប់រងជូន្យអនកទាមទារសំណង ណយើងខ្ញនំ្យឹងណ វ្ើការត្បរេ់ជនូ្យន្យូវ
េ ិិខិតជាលាយេកខណ៍អកេររបសត់្ក មហ  ន្យជូន្យណ ាអនកទាមទារសំណង ត្បសនិ្យកនញងករណីខ្ញពំ្ ំបាន្យត្បរេេ់ិខតិណន្យោះជនូ្យណ ា
អនកទាមទារសំណងណត្កាយទទួេបាន្យេខិិតព្ីត្ក មហ  ន្យ ណនាោះខ្ញំន្យងឹទទួេខ សត្តូវតាមបទបបញ្ញតតិរបស់ត្ក មហ  ន្យមដេម្ាន្យជា
្រម្ាន្យ។ After the company decides to reject or settle the claim to claimant, we are going to hand 
over a company written letter to the claimant. If I do not deliver the letter to the claimant after 
receiving the letter from the company, I shall be responsible following the company policy. 
 
កាេបរិណចឆទ / Date: …………………………………… 
ហតែណេខា ន្យងិណ ្ាោះណព្ញ(Sign and full name): …………………………………………… 
ណេខទូរស័ព្ទ (Sale Agent/Individual Insurance Agent Phone number): ……………………………..… 
ណេខកដូ (Sale Agent/Individual Insurance Agent Code): …………………………………….…………… 

  

ណ ្ាោះអនកទាមទារសំណង / Claimant’s name 

កាេបរិណចឆទ / Date: …………………………… 

 
 
 
 
 
………………………………………………………… 

ហតែណេខា និ្យងសរណសរណ ្ាោះណព្ញ 

(Sign and full name) 
 


