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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                  អនកទទេួផេ / Beneficiary 

 អនកចាត់មែងទ្ទព្យសមបតត ិ/ Executor of Estate     ណផេងៗ / Other: ……………………………………..………......... 

(សូមរាយបញ្ជាកព់្ីទនំាកទ់ំន្យងជាមួយអនកទ្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រង/ Please list specific relationship with LA) 

 

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

mentioned above. 

 

 

ព្ត័ម៌្ាន្យេមអតិទាកទ់ងន្យងឹទ្ព្តឹតកិារណទ៍ាមទារសណំង / Details regarding Claim event: 

  មរណភាព្ / Death 

  ព្ិការភាព្ទាងំទ្ស ង ន្យិងជាអែិន្ន្យតយ៍ / Total and Permanent Disability (TPD) 

  ជំងឺធ្ងន្យ់ធ្ងរ / Critical Illness (CI) 

   ជំងឺធ្ងន្យ់ធ្ងរកទ្មិតដំបូង / Critical Illness Early Stage  ជំងឺធ្ងន្យ់ធ្ងរកទ្មិតធ្ងន្យ់ / Critical Illness Late Stage 

           ណកើតណ ើងែំណ ាោះ / Happened to: 

 អនកទ្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទ1ី / Life Assured 1 

 អនកទ្តូវបាន្យធានារ ៉ាប់រងទ2ី / Life Assured 2 

1. ណ ្ាោះណព្ញរបស់ប គ្គេមដេជបួទ្បទោះទ្ព្តឹតិការណ៍ទាមទារសំណង  
  Full name of the person experiencing claim event: …………………………………………………………… 

 

  នងងមខឆនាំកំណណើត      ណេខអតតសញ្ញាណប័ណណ /សំប ទ្តកំណណើត 
  Date of birth: ……………………………    ID number / birth certificate: ……………………………… 

 

2. មូេណហត នន្យមរណភាព្ / ព្ិការភាព្ទាំងទ្ស ង ន្យងិជាអែិន្ន្យតយ៍ / ណទ្្ាោះថ្នាក់រងរបួស / ជំងឺធ្ងន្យ់ធ្ងរ (សមូបញ្ជាកឲ់្យបាន្យជាក់លាក់) 

Reason for Death/ Total and Permanent Disability/ Injury / Critical Illness (please be specific): 

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

     កាេបរិណែេទទ្ព្ឹតតកិារណ៍ទាមទារសំណង/ Date of claim event:  …………………………………  ណ ា / at: …………………………..    

3.  ទ្បសិន្យណបើណកើតណ ើងណដ្ាយសារណទ្្ាោះថ្នាក់នែដន្យយ សូមណរៀបរាប់ព្សីថាន្យភាព្េមអិត ន្យងិទកីមន្យែងណកើតណហត  

      If by accident, please describe the details and place of accident:……………………………………………………………… 

       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..       

       កាេបរិណែេទណកើតណហត  / Date of accident: ……………………………… 

4. ការងារ ន្យងិន្យិណ ាជក ម ន្យទ្ព្តឹតិការណ៍ទាមទារសំណង /Occupation and employer before the claim event:…………………………… 

    កាេបរិណែេទបណទ្មើការងារែ ងណទ្កាយ /  Last employment date:………………………………………………………………………………………. 

5. ការព្ាបាេណ ាមណឌេស ខភាព្/ Medical treatment at health center: ……………………………………………………………………….. 

       ម្ាន្យ (សូមណរៀបរាប់េមអិត តាមតទ្មូវកាខាងណទ្កាម) / Yes (please describe the details as below) 
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        ្្ាន្យ (សូមភជាប់របាយការណ៍មរណភាព្ ឬឯកសារមដេម្ាន្យតនមែណស្ើមដេម្ាន្យការអន្យ ម័តអាជ្ាធ្រម្ាន្យសមតថកិែចសទ្ម្ាប់ ទ្ព្តឹតិការណ៍ទាមទារសំណងកនញងករណី
មរណភាព្) / No (submit Death Report or equivalent document with the approval of local authority for the 

claim event of death) 
                      ណ ្ាោះណវជជបណឌិត / Doctor name: …………………………….……. ណ ្ាោះមន្យទីរណព្ទយ/ Hospital name: …………………………………… 

                        ណរាគ្វិន្យិែ័េយ/ Diagnosis: …………………………….…….…………………………….…….…………………………….……. ……….               

6.    ទ្បសិន្យណបើប គ្គេមដេជួបទ្បទោះទ្ព្ឹតតកិារណ៍ទាមទារសំណងក៏ម្ាន្យបណណសន្យារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិតណ ាទ្ក មហ  ន្យធានារ ៉ាប់រងណផេងៗ ណទៀតមដរ សូមបំណព្ញព្័ត៌ម្ាន្យដូែខាង
ណទ្កាម / Please provide information below if the person experiencing the claim event also has life insurance 

policies with other companies  
      

ទ្ក មហ  ន្យធានារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិត / Life Insurance Company: …………………………………………………………………………….  

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

       ែនំ្យួន្យទកឹទ្បាក់ធានារ ៉ាប់រងសរ ប / Sum Assured: …………………………………………………. 

ណបៀបទទូាត ់/ Payment Method: 
       

   ណផទរតាមរយៈធ្នា្ារ / Bank transfer: 

       ណ ្ាោះម្ចាស់គ្ណន្យ ី/ Account owner:…………………………. ណេខគ្ណន្យ ី/ Account number: ……………………………………… 

       ណ ាធ្នា្ារ / at Bank:………………………………………… ណ ្ាោះសាខា / Branch name: ……………………………………………  

       ណខតតទ្ក ង / Province/City: ……………………………………………………….………………………………………………………… 

   សាែ់ទ្បាក់ ឬមូេបបទាន្យប័ទ្ត ណ ាសាខាធ្នា្ារ ណអស ីេដី្ា / Cash or cheque payment at ACLEDA Bank:  

       ណ ្ាោះអនកទទេួ /  Name of receiver: …………………………………. ណេខអតតសញ្ញាណប័ណណ / ID number: ……………………………. 

       ែ ោះនងងទី / Date of issued: …………………………                         ណែញណ ា / Place of issued: …………………………..………… 

        ណ ្ាោះសាខា / Bank branch’s name:………………………….         ណខតតទ្ក ង  / Province/City: …………………………………. 

      សាែ់ទ្បាក់ ឬមូេបបទាន្យបទ័្ត ណ ាមជឈមណឌេផតេ់ណសវាអតិងិជន្យរបស់ទ្ក មហ  ន្យទ្ព្ដូិន្យសេកមពញជា 
            Cash or cheque at Prudential Cambodia Customer Service Center.   
 
      ទូទាត់សទ្ម្ាប់ / Submit payment for:  

         ណេខបណណសន្យារ ៉ាប់រង / ាកយណសនើស  ំ/ Policy/ Application number:…………………………………….. 

         ណ ្ាោះម្ចាស់បណណសន្យារ ៉ាប់រង/ Policy Owner: …………………………………………………………... 

ការសន្យា / Commitment:  

ខ្ញំសូមធានាថ្ា ព្័ត៌ម្ាន្យខាងណេើព្ិតជាទ្តឹមទ្តូវ ន្យិងព្តិទ្បាកដមមន្យ ណហើយខ្ញសំូមទទួេខ សទ្តូវទាំងទ្ស ងែំណ ាោះម ខែាប់ទាកទ់ងន្យឹងភាព្ទ្តឹមទ្តូវនន្យព្ត័៌ម្ាន្យណន្យោះ។ 
I guarantee that the information above is true and accurate, and take all legal responsibility regarding the accuracy of 

this information. 

ទីទ្បឹកាហិរញ្ញវតថញ / ទីទ្បឹកាធានារ ៉ាប់រងអាយ ជីវិត/ អនកផតេ់ណសវាអតិងិជន្យ 
FC/LC/Customer Service 
 
ខ្ញំសូមអោះអាង ខ្ញុំមានតួនាទីក្នញងការប្រគល់ជនូនូវឯក្សារពាក្ព់័នធនឹងការទាមទារសុំណងដែលទទួលបាន
ព្អីតិថិជនែូចជាេិខតិជនូ្យដំណឹងអំព្ទី្ព្តឹតិការណ៍ទាមទារសំណង  ាកយណសនើរស ទំាមទារសណំង របាយ
ការណ៍ណវជជសាទ្សត របាយការណ៍ប៉ែេូីស ន្យងិឯកសារណផេងៗមកកាន្យ់ PSCC ណ ាអ្ារវីទ្តាស់ថ្ាវណវើរ៍ 
ជាន្យ់ទី៣  កនញងរយៈណព្េ 15 នងងគ្ិតចាបព់្ីនងងមដេអតិងិជន្យែ ោះហតថណេខាទទេួការទូរទាតស់ំណង ណបើ
មិន្យដូណែនោះណទខ្ញំន្យងឹទទួេខ សទ្តូវរាេ់ការណេែធែាយព្ត័៍ម្ាន្យរបសអ់តិងិជន្យ ។ 

“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.”  

 
 
កាេបរិណែេទ / Date: …………………………………… 

 
 
…………………………………………………………..... 
ហតថណេខា ន្យងិសរណសរណ ្ាោះណព្ញ 

(Sign and full name) 
 

ណ ្ាោះអនកទាមទារសំណង / Claimant’s name 

កាេបរិណែេទ / Date: ………………………….. 

 
 
 
…………………………………………………... 
ហតថណេខា ន្យងិសរណសរណ ្ាោះណព្ញ 

(Sign and full name) 
 


