
ឈ ម្ ោះក្រមុហ ៊ុនធានារ៉ាប់រង/Name of insurance Company:

កាលបរឈិឆេទសក្ារឈេទយ
Admission date

10 អ្នរក្រវូបានធានារ៉ាប់រងធាា ប់ាន ឬ រំេ៊ុងតរានបណ្ណសនារ៉ាប់រងជាមួយក្រមុហ ៊ុនដទទឈទៀរ? 
Life Insured having or used to have insurance with other company

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

/          /                 (ទងៃ/តែ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy)

7

ទីរតនាងឈក្រោះថ្នន រ់បានឈរីរឈ ងី ឬ ទីតងំមនទីរឈេទយ ឬគ្ាីនិរ ឈបីសិនជាររណី្បណ្ដា លមរេីជំងឺ
Place of accident happened or Hospital/Clinic’s location if caused by illness

ាន Yes

ជំងឺ Illness  ឈរគ្វនិិឆេ័យ Diagnosisមូលឈហរ៊ុទនឈហរ៊ុការណ៍្ឈរីរឈ ងី Cause of loss event

ការេាបាលងមីៗឈនោះ និងរយៈឈេលឈេលរនាងមរ Current and previous medical treatment9

6 កាលបរឈិឆេទទនឈក្រោះថ្នន រ់ឈរីរឈ ងី ឬជំងឺក្រវូបានឈ្វី ឈរគ្វនិិឆេ័យ
Date of accident happened, or illness first diagnosed

កាលបរឈិឆេទឈឆញ
Discharged date

មូលឈហរ៊ុ ឬឈរគ្វនិិឆេ័យ
Reasons/diagnosis

/          /                 (ទងៃ/តែ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy)កាលបរឈិឆេទទនឈរគ្សញ្ញា ដំបូងតដលបានឈរីរឈ ងីជាឈលីរដំបូង
Date of first symptoms first arise

មិនានឈទ No

ឈលែទំនារ់ទំនង
Contact number

    ឈក្រោះថ្នន រ់ទឆដនយ Accident

8

ឈ ម្ ោះមនទីរឈេទយ ឬក្គ្ឈូេទយតដលបានេាបាល
 Hospital(s)/Doctor's address

ឈលែបណ្ណសនារ៉ាប់រងតដលរំេ៊ុងក្រវូបានទាមទារសំណ្ង 
Policy number(s) being claimed

Claimant's phone number and email address:

ទម្រង់បែែែទទារទារសំណង Claim Form

5

អាសយដ្ឋា នបឆច៊ុបបនន Current address

4

2

3 ម៊ុែរបរបឆច៊ុបបនន Current occupation

ឈលែទូរស័េទអ្នរទាមទារសំណ្ង និង  អាសយដ្ឋា នអ្៊ុីតមល

1 អ្នរក្រវូបានធានារ៉ាប់រងគឺ្ជា /Insured person ​ is

វធីីសាម្សតនៃការទូទាត់សំណង Payment Method

 អ្រថក្បឈោជន៍ការេាបាលជំងឺ្ៃន់្ៃររក្មិរដំបូង Early Critical Illness**

 អ្រថក្បឈោជន៍ការេាបាលជំងឺ្ៃន់្ៃររក្មិរ្ៃន់ Major Critical Illness**

 មរណ្ភាេ Death  អ្រថក្បឈោជន៍ Manulife Medicash

ឈលែគ្ណ្នី្នាររ Account number

ឈ ម្ ោះាច ស់គ្ណ្នី Account holder name

ការផ្ទេរម្ាក់តារធនាគារ Bank transfer ឈ ម្ ោះ្នាររ Bank name

អ្នរក្រវូបានធានារ៉ាប់រង Life Insured អ្នរបង់ក្បារ់ Payor

 េិការភាេអ្វយវៈឈដ្ឋយឈក្រោះថ្នន រ់ទឆដនយ Accidental Dismemberment

សាា ៃភាពែច្ចុែបៃន ៃិងអតាម្ែផ្ោជៃ៍បែលកំពុងទារទារសំណង Current conditions and the benefit are claiming for

 េិការភាេទាងំក្សងុជាអ្ឆិទ្នៃយ៍ Total Disability

*** សូមភាា ប់ជាមួយនូវរបាយការណ៍្របស់ក្គ្ឈូេទយ និងរបាយការណ៍្ឈរគ្សាក្សៃ និងលទធផលរកំ្ទលរខែណ្ឌ ជំងឺទាងំអ្ស់ 
Please attach the pathology report and all supporting medical/diagnosis document

ព័ត៌មាៃនៃការទារទារសំណង ៃិងអនកម្តវូាៃធានារ៉ាែ់រង information of the claim being made and Life Insured

ឈ ម្ ោះ និងអាសយដ្ឋា នរតនាងឈ្វីការ Name and work place

Manulife (Cambodia) PLC
14/F TK Central, #12, St 289, Sangkat Boeung Kak I, Khan Toul Kork, Phnom Penh, Cambodia
 Claim Form _V3 11/2020



ទងៃតែឆ្ន រំំឈណី្រ/Date of birth                 /                 /                       (ទងៃ/តែ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) ឈេទ/Sex

តដលក្រវូជាអ្នរទាមទារសំណ្ងក្សបឆាប់របស់អ្នរក្រវូបានធានារ៉ាប់រងឈ ម្ ោះ 
Known as the proper claimant of Life Insured named:

2. រល់េ័រ៌ានទាងំអ្ស់តដលែ្៊ុំបានផៃល់ជូន សក្ាប់ការទាមទារសំណ្ងឈនោះគឺ្ានលរខណ្ៈឈេញឈលញ និងក្រឹមក្រវូតផែរតមការយល់ដឹង និងការឈជឿជារ់ដ៏
ែពស់បំផ៊ុររបស់ែ្៊ុំ។ 
All information provided by me for this claim is completed and true to the best of my knowledge and belief.

  ម្តឹរម្តវូ/Yes រិៃម្តឹរម្តវូ/No

កាន់អ្រៃសញ្ញាណ្ប័ណ្ណឈលែ/លិែិរឆ្ាងតដនឈលែ/Holding ID/Passport number 

កាន់អ្រៃសញ្ញាណ្ប័ណ្ណ/លិែិរឆ្ាងតដនឈលែ/Holding ID/Passport No

អាសយដ្ឋា ន/Address

1. ែ្៊ុំបាទ/នាងែ្៊ុំមិនតមនជាេលរដាអាឈមររិ ឬានសិទធិរស់ឈៅអាឈមររិ ឬ កាន់   Green Card ក្បសិនឈបី “មិនក្រឹមក្រវួ ” ឈនាោះរក្មវូឲ្យបំឈេញទក្មង់តបបបទបតនថម។

I am not a U.S. citizen, U.S resident or U.S permanent resident or alien (green card holder). If the answer is “No”, additional 
form is required.  

ផ្សច្កដីអះអាង ៃិង ការអៃុញ្ញា តយល់ម្ពរកនុងការែផ្ចចញព័ត៌មាៃ Declaration and Authorization to Release Information

ែ្៊ុំបាទ/នាងែ្៊ុំឈ ម្ ោះ I, am

ទងៃតែឆ្ន រំំឈណី្រ/Date of birth                 /                 /                       (ទងៃ/តែ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy) ឈេទ/Sex

Signature/Thumb print of Policyowner Signature/Thumb print of Witness

ឈ ម្ ោះ Name: ឈ ម្ ោះ Name:

កាលបរឈិឆេទ Date: កាលបរឈិឆេទ Date:

Signature ​/Thumb print of proper claimant

ឈ ម្ ោះ Name:

កាលបរឈិឆេទ Date:

3. ែ្៊ុំសូមឈ្វីការផៃល់សិទធិ និងយល់ក្េមអ្ន៊ុញ្ញា រឈអាយឈវជាបណ្ឌិ រ អ្នរអ្ន៊ុវរៃតផនរឈវជាសាក្សៃ មនទីរឈេទយ គ្ាីនិរ អ្នរសក្មបសក្មលួទារ់ទងឈៅនឹងឈវជាសាក្សៃ 
ក្រមុហ ៊ុនធានារ៉ាប់រង អ្ងគភាេ ឬ ប៊ុគ្គលទាងំឡាយណ្ដតដលានរំណ្រ់ក្តេ័រ៌ាន ឆំឈណ្ោះដឹង របស់អ្នរក្រវូបានធានារ៉ាប់រង ឬ េ័រ៌ានស៊ុែភាេរបស់អ្នរក្រវូ
បានធានារ៉ាប់រងតដលទារ់ទងឈៅនឹង ការេិឈក្រោះជំងឺ ឈវជាបញ្ញា  ការវោះការ់ ការសក្ារឈេទយេាបាលឈលីរងកាយ វបិរៃិផាូវឆិរៃ ឬ ែួររាល ការឈក្បីក្បាស់ថ្នន  ំឬ
សារធារ៊ុឈញៀន ភាេឆ៊ុោះឈែោយទនក្បេ័នធភាេសា៊ុ  ំ(ជំងឺឈអ្ដស៍) ឬ វរី ៊ុសភាេសា៊ុ រំបស់មន៊ុសស (ឈមឈរគ្ហ៊ុីវ) ផៃល់ជូនឈៅក្រមុហ ៊ុនឈមនូឡាយហវ៍ និង ក្រមុហ ៊ុនធានា
រ៉ាប់រងបនៃរបស់ក្រមុហ ៊ុនឈមនូឡាយហវ៍ តដលរល់េ័រ៌ានទាងំអ្ស់គឺ្សក្ាប់ការវាយរទមាឈៅឈលីការទាមទារសំណ្ង។
I hereby authorize any licensed physician, medical practitioner, hospital, clinic or other medical or medically related facility, 
insurance company, organization, or person that has any records or knowledge of the Life Insured or Life Insured’s health 
which is related to consultation, prescription, surgery, physical or mental health service, alcohol or drug abuse and may 
include the information relating to sexual transmitted disease, acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), or human 
immunodeficiency virus (HIV), to give Manulife and its reinsurers any such information for the purpose of claims assessment. 

ខំុ្សូរផ្ធវីការអះអាង យល់ច្ាស់ ៃិងម្ពរផ្ម្ពៀងថា៖ I hereby DECLARE, UNDERSTAND and AGREE that:

ហរថឈលខា ឬសាន មឈមទដ  ាច ស់បណ្ណសនារ៉ាប់រង ហរថឈលខា ឬ សាន មឈមទដរបស់សារសី ហរថឈលខាឬ សាន មឈមទដរបស់អ្នរទាមទារសំណ្ងក្សបឆាប់

4. ែ្៊ុំផាល់ការឯរភាេឆំឈ ោះការឈក្បីក្បាស់េ័រ៌ានតដលផាល់ឲ្យក្រមុហ ៊ុន ឈមនូឡាយហវ៍ ឈហីយែ្៊ុំនឹងបនៃផាល់នូវេ័រ៌ានតមរក្មវូការរបស់ក្រមុហ ៊ុន ឈមនូឡាយហវ៍ 
ក្គ្ប់ឈេលឈវលា និង អ្ន៊ុញ្ញា រឲ្យក្រមុហ ៊ុន ឈមនូឡាយហវ៍ ឈ្វីការតឆររតំលរជាមួយ និងរយការណ៍្អំ្េីេ័រ៌ានទាងំឈនាោះ ឈៅកាន់អាជ្ា្ររន៊ុងក្សរុ និងឈៅបរឈទស 
(រមួទាងំអាជ្ា្រេនធដ្ឋររន៊ុងក្សរុ និង ឈៅបរឈទស) ឈដីមបីបំឈេញឈៅតមលរខែណ្ឌ រក្មវូតផនរឆាប់និងគ្រិយ៊ុរៃ។
I consent to the use of information provided to Manulife and I will provide Manulife with information that Manulife request 
from time to time and allow Manulife, when required, to share with and report such information to our local and foreign 
authorities (including local and foreign tax authorities) to meet required regulatory and legal requirements. 

5. ក្បសិនឈបីែ្៊ុំឈសនីស៊ុំការទាមទារសំណ្ង  រន៊ុងនាមជាាច ស់បណ្ណសនារ៉ាប់រង ឬអ្នរទទួលផលតដលជាអ្នរទាមទារសំណ្ងក្សបឆាប់  ែ្៊ុំសូមបញ្ញា រ់ថ្នែ្៊ុំបាន
ទទួលការអ្ន៊ុញ្ញា រតដលជាការចបំាឆ់េីអ្នរក្រវូបានធានារ៉ាប់រងឈដីមបី (រ) ផគរ់ផគង់ និងផៃល់េ័រ៌ានរបស់ររ់ជូនឈៅឱ្យក្រមុហ ៊ុន ឈមនូឡាយហវ៍ និង (ែ) ឈផទររល់
េ័រ៌ានតដលទទួលបានទាងំអ្ស់េីក្រមុហ ៊ុន ឈមនូឡាយហវ៍ មរឱ្យែ្៊ុំផ្ទទ ល់។ ែ្៊ុំរ៏យល់ឆាស់ផងតដរថ្ន េ័រ៌ានតដលក្រវូបានឈសនីស៊ុំឈៅរន៊ុងការទាមទារសំណ្ង
ឈនោះគឺ្ជារក្មវូការចបំាឆ់សក្ាប់ក្រមុហ ៊ុន ឈមនូឡាយហវ៍ រន៊ុងការឈរៀបឆំដំឈណី្រការទាមទារសំណ្ងឈនោះ។
If a claim is submitted by me as the policyowner or beneficiary whom known as the proper claimant, then I confirm that I have 
obtained the necessary authorization from the Insured to (a) supply his/her information to Manulife; and (b) transfer all 
supplied information from Manulife to me. I also understand that the information requested in this claim is required in order 
for Manulife to process this claim.

6. ែ្៊ុំរ៏យល់ក្េម និងអ្ន៊ុញ្ញា រឱ្យក្រមុហ ៊ុន ឈមនូឡាយហវ៍ ការ់យរ ឬទូទារ់ឈឆញេីទឹរក្បារ់សំណ្ង រន៊ុងររណី្តដលែ្៊ុំានរងវោះខារ ឈទាោះសថិរឈក្កាមឈហរ៊ុផល
ណ្ដរ៏ឈដ្ឋយ។ ក្រមុហ ៊ុន ឈមនូឡាយហវ៍ រ៏ានសិទធិបដិឈស្ ឬទាមទារមរវញិនូវទឹរក្បារ់សំណ្ងតដលមិនក្រឹមក្រវូណ្ដមួយក្រ ប់មរវញិ រន៊ុងររណី្តដលផាល់
េ័រ៌ានមិនក្រឹមក្រវូ ឬការែរខានរន៊ុងការផាល់េ័រ៌ានណ្ដតដលជារក្មវូការចបំាឆ់ ឈៅរន៊ុងអំ្ ៊ុងឈេលទនដំឈណី្រការទាមទារសំណ្ង។
I also hereby agree with and authorize Manulife to deduct from the claim payment, in the event that, I have any shortfall, for 
whatever reason. Manulife also has the right to reverse or claim back any incorrect payments caused by incorrect or omission 
of required information provided in processing the claim.

Manulife (Cambodia) PLC
14/F TK Central, #12, St 289, Sangkat Boeung Kak I, Khan Toul Kork, Phnom Penh, Cambodia
 Claim Form _V3 11/2020


