
 

 

សណំណើស ទំាមទារសណំង / CLAIM REQUEST 

 

លេខបណ្ណសន្យារ ៉ាប់រងអាយុជីវិត / Life Insurance Policy Number:………… 800xxxxx ……………… 

ល ្ាោះម្ចាស់បណ្ណសន្យារ ៉ាប់រង/ Policy Owner’s Name:…………ល ្ាោះម្ចាស់បណ្ណសន្យារ ៉ាប់រង……………… 

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

អ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទី 2 / Life Assured 2: ……………ល ្ាោះអ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទី២ (ត្បសិន្យលបើម្ាន្យ)……………… 

ព័តម៌្ាន្យអ្នកទាមទារសណំ្ង / Claimant’s information: 

 

1. ខ្ញំបាទ/នាងខ្ញំល ្ាោះ/My name is:……………………ល ា្ោះអ្នកទាមទារសំណ្ង…………………………………… 

2. លេខអ្តតសញ្ញាណ្ប័ណ្ណ/ID number:…………………លេខអ្តតសញ្ញាណ្ប័ណ្ណអ្នកទាមទារសំណ្ង……………………….……………………………… 

3. អាសយដ្ឋាន្យទំនាក់ទំន្យង / Contact address:……ផ្ទោះលេខ៦៦ ផ្លូវលេខ១៣៤ សង្កាត់បឹងកក់ ខណ្ឌទួេល ាក ភ្នំលពញ……… 

4. លេខទូរស័ពទ / Phone Number:…………០១២ xxx xxx……… អ្ ុីមម៉ែេ/ Email:………អ្ុ ីមម៉ែេអ្នកទាមទារសំណ្ង…(ត្បសិន្យលបើម្ាន្យ)…… 

5. មុខង្ារ / Role: សូមលត្ជើសលរើសមយួកនញងត្បអ្ប់ទាំង៤ 

 ម្ចាស់បណ្ណសន្យារ ៉ាប់រង/ Policy Owner         អ្នកទទួេផ្េ / Beneficiary 

 អាណាពាបាេត្សបច្បាប់/Legal Guardian                       លផ្េងៗ / Other: …………………………………… 

(សូមបញ្ជាក់អំ្ពីទំនាក់ទំន្យងជាមួយអ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង/Please list specific relationship with LA) 

 
❖ កនញងករណ្ីមែេម្ាន្យបុគ្គេណាម្នាក់កំពុងតំណាងឲ្យអ្នកទាមទារសំណ្ង ត្កុមហ ុន្យនឹ្យងល្វើការទាមទារឯកសារបញ្ជាក់អ្តតសញ្ញាណ្ និ្យង/ឫ ឯកសារតត្មូវ

លផ្េងលទៀតរបស់បុគ្គេតំណាងលនាោះ។ In case that any individual is acting on behalf of the claimant, the Company will 

require the identification documents and/or other required documents from that individual. 
 
លសនើសុំឲ្យ ត្កុមហ ុន្យត្ពូែិន្យសេកមពញជា ទទួេយកសំលណ្ើទាមទារសណំ្ងលដ្ាយល ាងលេើ ខ និ្យងេកខខណ្ឌនន្យបណ្ណសន្យារ ៉ាប់រងខាងលេើ។ 
Requests Prudential Cambodia to accept the claim request according to the terms and conditions of the policy mentioned 

above. 

 

 

ព័តម៌្ាន្យេមអតិទាកទ់ងន្យឹងត្ពឹតតកិារណ្ទ៍ាមទារសណំ្ង / Details regarding Claim event:សូមលត្ជើសលរើសមយួលដ្ាយត្សបតាមសថាន្យភាព 
 

   មរណ្ភាព / Death 

  ពិការភាពទាំងត្សុង និ្យងជាអ្ច្បិន្ន្យតយ៍ / Total and Permanent Disability (TPD) 

  ជំងឺ្ងន់្យ្ងរ / Critical Illness (CI) 

  ជំងឺត្គុ្ន្យ ាម / ជំងឺត្គុ្ន្យចាញ់   / Dengue/Malaria Diagnosis 

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

           លកើតល ើងច្បំល ាោះ / Happened to:សូមលត្ជើសលរើសសត្ម្ាប់បុគ្គេមែេជួបប ាហ ៉ា 

អ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទី1 / Life Assured 1  

 អ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទី2 / Life Assured 2 

១.  មូេលហតុនន្យត្ពឹតតិការណ៍្ទាមទារសំណ្ង (សូមបញ្ជាក់ឲ្យបាន្យជាក់លាក់អ្ំពីមរណ្ភាព/ពិការភាពទាំងត្សុងនិ្យងជាអ្ច្បិន្ន្យតយ៍/ជំងឺ ង្ន់្យ្ងរ/លផ្េងៗ 

មែេបណ្ត៉ាេមកពីជំងឺ លត្ ាោះថ្នាក់នច្បែន្យយ ឬ លផ្េងៗ) 

Reason for claim event (please be specific of Death/Total and Permanent Disability/Critical Illness/other due to 

disease, accident or other cause): 

 ………មរណ្ភាព លដ្ាយសារលត្ ាោះថ្នាក់ច្បរាច្បរណ្៍………………………………………………………………………………………………………………… 

អ្នកត្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងបាន្យជិោះម៉ែូតូត្ជុេច្បងកូតល ាបុកហនឹងរថយន្យតច្បតលចាេល ាលេើែងផ្លូវ បណ្ត៉ាេលអាយម្ាន្យរបូស្ងន់្យ្ងរ លហើយត្តូវបាន្យបញ្ជូន្យល ា

មន្យទីរលពទយបមងអកលខតតកំពង់សពឺភលាមៗ ប៉ែុមន្យតលដ្ាយសារសថាន្យភាព្ងន់្យលពកអ្តិថិជន្យបាន្យទទួេមរណ្ភាពល ាមន្យទីរលពទយ……………………………………………… 



 

 

កាេបរិលច្បេទត្ពឹតតិការណ្៍ទាមទារសំណ្ង (នថងទទួេមរណ្ភាព/ នថងល្វើលរាគ្វិនិ្យច្ប័េយពិការភាពទាំងត្សុងនិ្យងជាអ្ច្បិន្ន្យតយ៍/ នថងល្វើលរាគ្វិនិ្យច្ប័េយជំងឺ្ងន់្យ្ងរ/
លផ្េងៗ)/ Date of claim event (Date of Death/Date of Total Permanent Disability/Date of Critical Illness/other): 

  …………………………នថងទទួេមរណ្ភាព ១២ លមសា ២០២៤…………………………………………………………………………………………………   

២. ត្បសិន្យលបើបុគ្គេមែេជួបត្បទោះត្ពឹតតិការណ្៍ទាមទារសំណ្ងក៏ម្ាន្យបណ្ណសន្យារ ៉ាប់រងអាយុជីវិតល ាត្កុមហ ុន្យធានារ ៉ាប់រងលផ្េងៗលទៀតមែរ សូម
បំលពញព័ត៌ម្ាន្យែូច្បខាងលត្កាម / Please provide information below if the person experiencing the claim event also has 

life insurance policies with other companies ត្បសិន្យលបើអ្តិថិជន្យម្ាន្យទិញបណ្ណសន្យារ ៉ាប់រងអាយុជីវិតល ាត្កុមហ ុន្យធានារ ៉ាប់រងលផ្េង
លទៀតលត្រាពីត្កុមហ ុន្យត្ពូែិន្យសេ សូមបំល ពញខាងលត្កាម 

      

ត្កុមហ ុន្យធានារ ៉ាប់រងអាយុជីវិត / Life Insurance Company: ……………………………………………………………………………  

     លេខបណ្ណសន្យារ ៉ាប់រងអាយុជីវិត / Policy number: ……………………………………………… 

     ច្បំនួ្យន្យទឹកត្បាក់ធានារ ៉ាប់រងសរុប / Sum Assured: ………………………………………………… 
 

រលបៀបនន្យការទទូាត ់/ Payment Method: 
       

    លផ្ទរតាមរយៈ្នា ារ / Bank transfer: 

ល ្ាោះម្ចាស់គ្ណ្នី្យ / Account owner name:………………ល ្ាោះម្ចាស់គ្ណ្នី្យ ………………………………………………………………… 

លេខគ្ណ្នី្យ / Account number: ………0001-23-453662-11……………………………………………………………………………… 

   ល ា្នា ារ / at Bank:…………ACLEDA Bank…………… ល ្ាោះសាខា / Branch name: …………Toul Kork……………………  

    លខតត ត្កុង / Province/City: …………Phnom Penh………………….……………………………………………………………………… 

 
ខ្ញបំាន្យទទេួសគាេ ់ន្យងិឯកភាពថ្ា៖ 
I hereby acknowledge and accept that: 

 
ខ្ញំផ្តេ់សិទធិឲ្យត្កុមហ ុន្យធានារ ៉ាប់រងអាយុជីវិតត្ពូែិន្យសេកមពញជា កនញងការរកានិ្យងមច្បករំមេកទិន្យនន័្យយ និ្យងព័ត៌ម្ាន្យសំខាន់្យរបស់ខ្ញំ (ល ្ាោះ, ពត៌ម្ាន្យគ្ណ្នី្យ្នា ារ។េ។) 
ជាមួយត្កុមហ ុន្យធានារ ៉ាប់រងអាយុជីវិតត្ពូែិន្យសេកមពញជា និ្យង្នា ារមែេជាភាគី្ទីបី លែើមបីទូទាត់សំណ្ង។ 
 

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. 

ខ្ញំបាន្យទទួេការផ្តេ់លសវាកម្ និ្យង ជំនួ្យយលពញលេញកនញងការបំលពញ និ្យង យេ់ែឹងអ្ំពីទត្មង់មបបបទលសនើសុំទាមទារសំណ្ង និ្យងឯកសារតត្មូវមែេ ាក់ព័ន្យធ (បញ្ជីត្តួត
ពិនិ្យតយ)។ 
 

I have received full assistance in filling out and understanding the claim request form and related documents (checklist). 

ខ្ញំអ្នកទាមទារសំណ្ងជាអ្នកទទួេផ្េ ឬអ្នកទទួេផ្េជំនួ្យស និ្យងជាអ្នកតំណាងត្សបច្បាប់មែេទទួេសិទធិពីអ្នកទទួេផ្េម្នាក់ ឬលត្ច្បើន្យនាក់នន្យបណ្ណសន្យារ ៉ាប់រង 
មែេបាន្យដ្ាក់ ាកយទាមទារសណំ្ងលេើសំលណ្ើរលន្យោះ លែើមបីអ្នុ្យម័តទទួេសគាេ់លេើការសលត្មច្បច្បិតតកនញងការទាមទារ និ្យងទទួេសំណ្ង ពីត្កុមហ ុន្យត្ពូែិន្យសេកមពញជា។ 
ត្បសិន្យកនញងករណ្ីម្ាន្យការបែិលស្ណាមយួពីអ្នកទទួេផ្េនន្យបណ្ណសន្យារ ៉ាប់រង លេើការសលត្មច្បច្បិតតរបស់ខ្ញំនាលពេលត្កាយ ខ្ញំសូមល្វើការអ្ោះអាងទទួេខុសត្តូវ។  
 

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.  
 

 

 

 

 

 

 

ការអ្ោះអាងរបសប់គុ្គេកិេក/់ ភនាកង់្ារធានារ ៉ាបរ់ងជារបូវន្យដបគុ្គេ/ អ្នកផ្តេល់សវាអ្តថិជិន្យ: 

Commitment of Sale Agent    / Individual Insurance Agent/ Customer Service: 
 

ខ្ញំបាន្យល ើញ ថតរូប ន្យងិបញ្ចេូរូបភាពនន្យឯកសារអ្តតសញ្ញាណ្ច្បាប់លែើមរបស់អ្នកទាមទារសំណ្ង/អ្នកតំណាងត្សបច្បាប/់
អ្នកទទួេផ្េ/ ឬឯកសារច្បាប់ច្បមលងមែេបាន្យលបាោះត្តា ន្យិងហតថលេខាលដ្ាយអាជ្ា្រម្ាន្យសមតថកិច្បច។ I have seen, 

taken photos of, and uploaded the original/ certified/verified copy of Claimant/Legal 

Guardian/Beneficiary’s identity document. 
 

 
ខ្ញំសូមអ្ោះអាង ខ្ញុំមានតនួាទកី្នញងការប្រគល់ជនូនូវឯក្សារពាក្់ពន័ធនងឹការទាមទារសុំណងដែលទទួលបានពីអតិថិជនែូចជា  
 ាកយលសនើសុំទាមទារសំណ្ង របាយការណ៍្លវជជសាត្សត របាយការណ៍្ម្ន្យតនី្យគ្របាេយុតតិ្ម៌ ន្យងិឯកសារលផ្េងៗ មកកាន្យ់មផ្នក
ទាមទារសំណ្ង ល ាអ្ ារជីបម៉ែុង ជាន្យទ់ី១៩ កនញងរយៈលពេ ១៥ នថងគ្ិតចាប់ពីនថងមែេត្កុមហ ុន្យលច្បញេខិិតការសលត្មច្បច្បតិត
ការទាមទារសំណ្ង លបើមិន្យែូលច្បនោះ ខ្ញំន្យងឹទទួេខសុត្តូវរាេក់ារលេច្បធលាយព័ត៍ម្ាន្យរបស់អ្តិថិជន្យ។ 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. 

លត្កាយពីត្កមុហ ុន្យល វ្ើការសលត្មច្បបែិលស្ ឬល្វើសំណ្ងធានារ ៉ាប់រងជូន្យអ្នកទាមទារសំណ្ង លយើងខ្ញនំ្យឹងល វ្ើការត្បគ្េ់ជនូ្យន្យូវ
េ ិិខិតជាលាយេកខណ៍្អ្កេររបសត់្កុមហ ុន្យជូន្យល ាអ្នកទាមទារសំណ្ង ត្បសនិ្យកនញងករណី្ខ្ញពំុំបាន្យត្បគ្េេ់ិខតិលន្យោះជនូ្យល ា
អ្នកទាមទារសំណ្ងលត្កាយទទួេបាន្យេខិិតពីត្កុមហ ុន្យ លនាោះខ្ញំន្យឹងទទួេខុសត្តូវតាមបទបបញ្ញតតិរបស់ត្កុមហ ុន្យមែេម្ាន្យជា
្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. 

(បំលពញលដ្ាយមផ្នកេក់របស់ត្កុមហ ុន្យត្ពូែនិ្យសេ) 
កាេបរិលច្បេទ / Date: …………………………………… 

ហតថលេខា ន្យងិល ្ាោះលពញ(Sign and full name): …………………………………………… 

លេខទូរស័ពទ (Sale Agent/Individual Insurance Agent Phone number): ……………………………..… 

លេខកែូ (Sale Agent/Individual Insurance Agent Code): …………………………………….…………… 

  

 

ល ្ាោះអ្នកទាមទារសំណ្ង / Claimant’s name 

កាេបរិលច្បេទ / Date: …កាេបរិលច្បេទ …… 

 
 
(បំលពញលដ្ាយអ្នកទាមទារសំណ្ង) 
សនាមលមនែសតាំ ឬ ហតថលេខា 
 

…………………ល ា្ោះលពញ…………………… 

ហតថលេខា និ្យងសរលសរល ្ាោះលពញ 

(Sign and full name) 
 


