
កាលបរចិ្ឆេទ/ Date:

អ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ងទី ១/ LIFE ASSURED 1 អ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ងទី ២/ LIFE ASSURED 2

កម្ពស់/ ទម្ងន ់/ Height/Weight កម្ពស់/Height ទម្ងន ់/Weight កម្ពស់/Height ទម្ងន ់/Weight

មុ្ខរបរ/Occupation

ភារកិឆចពិរត្បាកដ/ Exact duty

គ្មា ន មាន ច្បើមាន សូម្ច្រៀបរប់លម្អរិ គ្មា ន មាន ច្បើមាន សូម្ច្រៀបរប់លម្អរិ
NO YES If "Yes", please give details NO YES If "Yes", please give details

1

ម្និធាា ប ់ ធាា ប់ ច្បើធាា ប់ សូម្ច្រៀបរប់លម្អរិ ម្និធាា ប ់ ធាា ប់ ច្បើធាា ប់ សូម្ច្រៀបរប់លម្អរិ

2 ច្រើច្ោកអ្នកធាា ប/់ Have you ever:  NO YES If "Yes", please give details NO YES If "Yes", please give details

2.1

2.2

ច្រើមានសមាជិកត្រួសារណាមាន ករ់បស់ច្ោកអ្នក (ឪពុក   
 មាា យ បងបអូន) មាន ឬសាា បច់្ោយសារជំងឺទឹកច្នាម្
ផ្អអម្ ជំងឺសរសសឈាម្ច្បេះដូង ជំងឺរត្ម្ងច្នាម្ ជំងឺអាូវ
ឆិរា ជំងឺម្ហារកី ។ល។ ផ្ដរឬច្ទ? ត្បសិនច្បើមាន សូម្
បញ្ជា កឲ់្យបានលម្អរិ។  
Has any member of your family (parents, 

siblings) suffered from or died of diabetes, 

cardiovascular diseases, renal diseases, mental 

disorders, cancer, etc.?                     

If YES, please give details

    1.1 ទំនាកទំ់នង/ Relationship

    1.2 ជំងឺ(នានា)/ Disease(s)

    1.3 ច្ៅរស់ ឬសាា ប?់/ Living or dead?

    1.4 ចាបច់្អាើម្ច្ៅអាយុ/ Onset age

ឆាុេះការំសាីអិុ្ឆ មានការករត់្ាឆលនាច្បេះដូងច្ោយច្ត្បើ
ឆរនា អ្រគិសនី ការវភិារឈាម្ ឬការច្្វើច្រសារកច្ររវនិិឆេ័
យដសទច្ទៀរ ផ្ដរឬច្ទ?/ Had X-ray, 

electrocardiogram, blood studies or other 

diagnostic test?

ភាសារផ្ខារ

ភាសារអ្ងច់្រាស

ភាសារផ្ខារ

ភាសារអ្ងច់្រាស

ច្សឆកាីត្បកាសសុខភាពរបស់អ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ង/ HEALTH DECLARATION FOR LIFE ASSURED

ពរ័ម៌ានលម្អិរអំ្ពីអ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ង / Details of Life Assured

ច្លខបណ្ណ សនារ៉ា បរ់ង/ Policy Number

មាច ស់បណ្ណ សនារ៉ា បរ់ង/ Policy Owner

ច្ឈាា េះច្ពញាម្អ្រាសញ្ជា ណ្បណ័្ណ / លិខិរឆាងផ្ដន 
Full name as on ID Card/Passport (Capital Letter)

អ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ងទី១
LIFE ASSURED 1

អ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ងទី២
LIFE ASSURED 2

ឆ្ន  ំ/ Yearសងង / Day ផ្ខ / Month

ច្ៅម្នទីរច្ពទយ រាីនិក អ្នាម្យ័ោា ន ឬវទិាសាា នច្ដើម្បចី្្វើការ អ្ច្ងេររក   ច្ររ
វនិិឆេយ័ វេះការ ់ឬពាបាល ផ្ដរឬច្ទ?/ Been in a hospital, clinic, 

sanitarium, or institute for observation, diagnosis, operation or 

treatment?

ផ្បបបទត្បកាសសុខភាព/ HEALTH DECLARATION FORM

(សូម្រូស  កនុងត្បអ្បស់ម្ត្សប/ Please tick  the appropriate box)

ត្បសិនច្បើឆំច្លើយ “ធាា ប់” ច្ៅសំណួ្រទី២ ឬទី៣ សូម្បញ្ជា ក់ពីឆំនួន និងអាល់ច្សឆកាីលម្អរិ ពាក់ពន័ធនឹងសភាពជំងឺ ការវេះការ់ ឬការពាបាល កាលបរចិ្ឆេទ និងរយៈច្ពល សភាព្ងន់្ងរ និងលទធអល ច្ឈាា េះ និងអាសយោា ន
របស់ត្រូច្ពទយពាបាល រាីនិក ឬម្នទីរច្ពទយ។ 
If YES to question 2 or 3 below, please indicate the number and give details as to the nature of illness , operation or treatment, date and duration, severity and results, name and address of 
attending physician, clinics or hospitals.
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2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

3

3.1

3.2

3.3

អាការៈវលិមុ្ខ លហិរសលហ ជំងឺឆេួរត្ជូក វកិលឆររិ ឈឺ
កាល្ងន់្ ងរ 
ឬជំងឺណាម្យួ ឬកជំ៏ងឺពាកព់ន័ធនឹងត្បពន័ធសរសសត្បសាទ
 ផ្ដរឬច្ទ?
Dizziness, fainting spells, epilepsy, nervous 

breakdown,  severe headaches, or any disease 

or disorder of the brain or nervous system?

ជំងឺហរឺ រឹងត្ឆមុ្េះ កអករុសំរ ៉ា កអួរឈាម្ រច្បង ឬជំងឺណា
ម្យួ ឬកជំ៏ងឺសួរសនត្បពន័ធដំណ្កដច្ងហើម្ ផ្ដរឬច្ទ? / 

Asthma, hay fever, chronic cough, spitting of 

blood, tuberculosis or any disease or disorder of 

the lungs or respiratory system?

ជំងឺច្លើសឈាម្ ោឆស់រសសឈាម្កនុងខរួកាល ឈតឺ្ទូង
 ដកដច្ងហើម្ងប់ៗ   សច្ម្ាងញ័រច្បេះដូង ឬជំងឺណាម្យួ ឬ
ជំងឺច្បេះដូង ឬត្បពន័ធរបរឈ់ាម្ ផ្ដរឬច្ទ? / High blood 

pressure, stroke, chest pain, shortness of breath, 

heart murmur, or any disease or disorder of the 

heart or circulatory system?

បានច្្វើច្រសារកច្ម្ើលភាន កង់ារត្បឆ្ងំនឹងច្ម្ច្ររច្អ្ដស៍ច្ ើញថា 
វជិាមានផ្ដរឬច្ទ?/ Been tested positive for antibodies the AIDS 
virus?

ធាា ប់ ច្បើធាា ប់ សូម្ច្រៀបរប់លម្អរិ

NO YES If "Yes", please give details NO

ម្និធាា ប ់ម្និធាា ប ់

YES If "Yes", please give details

ធាា ប់ ច្បើធាា ប់ សូម្ច្រៀបរប់លម្អរិ

ជកប់ារកីនុងឆ្ន កំនាងច្ៅផ្ដរឬច្ទ? ត្បសិនច្បើធាា ប/់ 
Smoked cigarettes within the past year? If YES,

ច្រើច្ោកអ្នកបានជកប់ារអី្ស់រយៈច្ពលប៉ាុនាា នឆ្ន ចំ្ហើយ? 

How many years have you smoked cigarettes?

ឆំននួបារជីាម្្យម្ផ្ដលច្ោកអ្នកជកជ់ាច្រៀងរល់សងង/ 
Average number of cigarettes daily

ច្រើច្ោកអ្នកធាា បម់ាន ឬត្រូវបានត្បាបថ់ាច្ោកអ្នកមាន
 ឬបានផ្សវងរកដំបូនាា នឆំច្ពាេះ៖ / Have you ever had

 or been told that you had, or sought advice 

for:

បាន ឬត្រូវបានត្បាបថ់ា ច្ោកអ្នកមានជំងឺច្អ្ដស៍ ភាព
សាុរសាា ញទាកទ់ងនឹងជំងឺច្អ្ដស៍ ឬសាា នភាពទាកទ់ង
នឹងជំងឺច្អ្ដស៍ ផ្ដរឬច្ទ?/ Had or been told you had 

AIDS, AIDS-related complex or AIDS-related 

conditions?

ធាា បពិ់សាច្េសជាៈមានជារិអាល់កុលហសួកត្ម្រិច្ត្បើត្បាស់ឱសង ផ្ដល
បច្ងេើរជាទមាា ប ់ឬផ្សវងរកដំបូនាា ន ឬការពាបាលឆំច្ពាេះការច្ញៀន
ច្ត្រឿងត្សវងឹ ទមាា បច់្ត្បើត្បាស់ឱសង ឬការច្ញៀនដសទច្ទៀរផ្ដរឬច្ទ?/ 
Ever used alcoholic beverages to excess, taken habit-forming 
drugs or sought advice or treatment for alcoholism, drug habit 
or other addiction?

មានទត្ម្ងណ់ាម្យួសនជំងឺកាម្ច្ររដូឆជា ច្ររសាវ យ  
និងច្ររសាវ យត្បច្ម្េះ? ច្រើមានបញ្ជហ ណាម្យួអំ្ពីរច្បៀប
រស់ច្ៅរបស់ច្ោកអ្នក ផ្ដលអាឆឲ្យអ្នកត្បឈម្នឹងហា
និេយ័ច្កើរជំងឺច្អ្ដស៍ផ្ដរឬច្ទ? / Had any form of 

sexually transmitted disease such as syphilis and 

gonorrhea? Is there anything about your lifestyle 

which could expose you to risks of AIDS?

មានភាពម្និត្បត្ករី ការខូឆរូបរង ជំងឺ ឬវបិោា ស ឬក៏
ច្ោកអ្នកកំពុងទទលួការពាបាល ឬទទលួឱសង
ត្បច្េទណាម្យួ ឬច្ទ?/ Any abnormality, deformity,
 disease or disorder, or are you receiving 
treatment or taking medication of any kind?
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3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

3.12

4 គ្មា ន មាន ច្បើមាន សូម្ច្រៀបរប់លម្អរិ គ្មា ន មាន ច្បើមាន សូម្ច្រៀបរប់លម្អរិ
NO YES If "Yes", please give details NO YES If "Yes", please give details

4.1 ច្រើអ្នកកំពុងមានសអទច្ពាេះឬច្ទ? ត្បសិនច្បើមាន ច្រើប៉ាុនាា នផ្ខ?
២ផ្ខ ៣ផ្ខ ៤ផ្ខ ។ល។? សូម្បញ្ជា ក់
Are you pregnant? If YES, how many months?

2 months, 3 months, 4 months, etc? Please state

4.2

5 ច្រើអ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ងមាន  ការផ្លា ស់បាូ រមុ្ខរបរ  កផ្នាងសាន កច់្ៅ  ដំច្ណ្ើ រកំសានារិរពីកាលបរចិ្ឆេទោក់ពាកយច្សនើ សំុ             ការបនាសុពលភាពបណ្ណ សនារ៉ា ប់រងឆុងច្ត្កាយ?
Has the Life Assured changed his/her occupation/ Residence/ Avocation from the date of Application date/ Last revival?  

ត្បសិនច្បើមាន រឺជាមុ្ខរបរ (ឧទាហរណ៍្៖ ច្រងឆត្កសារធារុរីម្ ីម្នី ការអទុេះ ថាម្ពលកម្ារសាី រីម្ឆី្បរ់ោយ។/ ដំច្ណ្ើ រកំសានា (ឧទាហរណ៍្៖ អាកាសឆរណ៍្ ច្លើកផ្លងផ្រជាអ្នកដំច្ណ្ើ របងត់្បាក ់
ច្ោរទឹក ច្ ើងេន ំទត្ម្ងជ់ាការត្បណាំងណាម្យួ) មានការអារភាា បជ់ាម្យួនឹងច្ត្គ្មេះថាន កជ់ាកោ់ក់ ឬមានហានិេយ័ណាម្យួ។
If yes, is the occupation (e.g. chemical factory, mines, explosives, radiation, corrosive chemicals)/ avocation (e.g. aviation, other than as a fare paying passenger, diving,

mountaineering, any form of racing, etc.) associated with any specific hazard/ risk.

សូម្អាល់ពរ័ម៌ានលម្អរិ៖/ Please give details: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ជំងឺណាម្យួ ឬជំងឺបំពងរ់ោំយអាហារ  ត្កពេះ  
ច្ពាេះច្វៀនរូឆ ច្ពាេះច្វៀន្ំ ឆុងច្ពាេះច្វៀន ផ្ខនងច្ពាេះច្វៀន 
ច្ងាើម្ ឬត្បមា៉ា រ ់ផ្លល  ផ្ដរឬច្ទ?/ Any disease or 

disorder of the oesophagus, stomach, intestines, 

bowel, rectum, appendix, liver, gall bladder or 

spleen?

ជំងឺសាុី (ជំងឺច្សើរផ្សបកម្ា៉ាង) ឬជំងឺសវ័យត្បពន័ធភាពសំុាដសទច្ទៀរ និង
ជំងឺខវេះឈាម្ត្កហម្ ឬជំងឺឈាម្ដសទច្ទៀរផ្ដរឬច្ទ?/ SLE or other 
autoimmune diseases? Anaemia or other blood diseases?

ជំងឺរោករត្ម្ងច្នាម្ ត្កួសកនុងរត្ម្ងច្នាម្ ឬជំងឺណាម្យួ ឬកជំ៏ងឺ
រត្ម្ងច្នាម្ ច្បាា កច្នាម្ ឬត្កច្ពញត្បូសាា រ ផ្ដរឬច្ទ? / Nephritis, 
kidney stones, or any disease or disorder of the kidney, 
bladder or prostate?

ជំងឺទឹកច្នាម្ផ្អអម្ ត្កច្ពញទីរ ៉ាូអីុ្រ ឬជំងឺត្កច្ពញអ្ងដូ់ត្រីន
 ផ្ដរឬច្ទ?/ Diabetes, thyroid or other endocrine 

disorders?

មានភាពម្និត្បត្ករីណាម្យួច្លើការមានរដូវ ការមានសអទ
ច្ពាេះ សុដន ់ឬសររីងគបនាពូជផ្ដរឬច្ទ? ត្បសិនច្បើមាន 
សូម្អាល់ច្សឆកាីលម្អរិ។/ Any abnormality in 

menstruation, pregnancy, of the breast or 

reproductive organs? If YES, give details.

ជំងឺណាម្យួ ឬជំងឺផ្េនក ត្រច្ឆៀក ត្ឆមុ្េះ ឬបំពងក់ផ្ដរ
ឬច្ទ? / Any disease or disorder of the eyes, ears,

 nose or throat?

ច្ររ ជំងឺ របសួ្ងន់្ ងរ ឬការវេះការច់្អេងច្ទៀរផ្ដលម្និ
បានបញ្ជា កខ់ាងច្លើផ្ដរឬច្ទ? / Any other serious 

illness, disease or injury or surgery not 

mentioned above?

សត្មាប់ស្រសាី ផ្រប៉ាុច្ណាណ េះ/ FOR FEMALE ONLY

ជំងឺរោកសនាា កឆ់អឹង ជំងឺឈសឺនាា កឆ់អឹង ឬជំងឺណាម្យួ
ឬកភ៏ាពម្និត្បត្ករី ផ្អនកខនង ឆអឹងខនង ឆអឹង សនាា ក ់ឬសាឆ់
ដំុ ផ្ដរឬច្ទ?/ Arthritis, rheumatism, or anydisease 

or disorder of the back, spine, bones, joints or 

muscles?

ម្ហារកី ឬដំុសាឆ ់ដំច្ៅត្កពេះត្បច្េទណាម្យួ ផ្ដរឬច្ទ?             
Cancer or a tumor or ulcer of any kind?

ជំងឺច្ហើម្សរសសផ្វ ៉ាន ដំច្ៅសរសសផ្វ ៉ាន ឬរោកសរសសផ្វ ៉ាន
 ឬជំងឺកានត្បច្េទណាម្យួ ផ្ដរឬច្ទ?/ Varicose veins, 
varicose ulcers or phlebitis or hernia of any kind?
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ច្ឈាា េះច្ពញ/ Full name:………………………….………..………..កាលបរចិ្ឆេទ/ date:………………….. ច្ឈាា េះច្ពញ/ Full name:…..……………………………...……..កាលបរចិ្ឆេទ/ date: ……...…….……..

ច្ឈាា េះច្ពញ/ Full name:……………………….……..………………..កាលបរចិ្ឆេទ/ date:………………..

ច្សឆកាីត្បកាសរបស់ទីត្បឹកាហរិញ្ា វរាុ/ទីត្បឹកាធានារ៉ា បរ់ងអាយុជីវរិ
FINANCIAL CONSULTANT/ LIFE CONSULTANT’S DECLARATION

ច្ឈាា េះច្ពញ/ Full name:……………….…..………………..កាលបរចិ្ឆេទ/ date:…………...…..

ខ្ុ ំសូម្ត្បកាសថា ពរ័ម៌ានផ្ដលមានច្ៅកនុងផ្បបបទត្បកាសសុខភាពច្នេះ រឺជាពរ័ម៌ានផ្ដលបានអាល់ឲ្យខ្ុ ំច្ោយអ្នកោក់
ពាកយសំុផ្រប៉ាុច្ណាណ េះ ច្ហើយខ្ុ ំម្និបានដកច្ឆញនូវពរ័ម៌ានច្អេងៗច្ទៀរផ្ដលអាឆប៉ាេះពាល់ដល់ការទទលួយកផ្បបបទ
ត្បកាសសុខភាពច្ ើយ។ 
I hereby declare that the information provided in this Health Declaration is the only information given to 

me by the Applicant and I have not withheld any other information which may influence the acceptance 

of the Health Declartion.

      ហរាច្លខាអ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ងទី  ២/ Signature of Life Assured 2

Signature of FINANCIAL CONSULTANT/ LIFE CONSULTANT

      ហរាច្លខាមាច ស់បណ្ណ សនារ៉ា បរ់ង / Signature of Policy Owner

ខ្ុ ំបាទ-នាងខ្ុ ំ/ច្យើងខ្ុ ំ សូម្ត្បកាសថា ខ្ុ ំបាទ-នាងខ្ុ ំ/ច្យើងខ្ុ ំមាច ស់ហរាច្លខាខាងច្ត្កាម្ បានអាន/ត្រូវបានផ្ណ្នាចំ្ោយទីត្បឹកាហិរញ្ា វរាុ/ទីត្បឹកាធានារ៉ា បរ់ងអាយុជីវរិ និងបានយល់ពីខាឹម្សារសំណួ្រនានាទាងំត្សុង 
និងច្សឆកាីត្បកាសសុខភាពច្នេះ  ច្ហើយសូម្ បញ្ជា ក ់ ថាពរ័ម៌ានទាងំច្នេះមានភាពច្ពញច្លញ ត្រឹម្ត្រូវ និងពិរត្បាកដ។ ខ្ុ ំបាទ-នាងខ្ុ ំ ជាអ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ងច្ៅកនុងផ្បបបទត្បកាសសុខភាពច្នេះ យល់ត្ពម្ឲ្យអ្នកច្សនើសំុ 
(មាច ស់បណ្ណ សនារ៉ា បរ់ង) ោកព់ាកយសំុបនាសុពលភាពបណ្ណ សនារ៉ា បរ់ងជូនខាួនខ្ុ ំផ្លទ ល់។

I/we, the undersigned, hereby declare that I/we read/ to be advised by the LIfe Insurance Specialist/ LIfe Insurance Consultant and have understood the entire questions and declaration in this 

Health Declaration form  and confirm that this provided information is complete, accurate and true. I/we – the Life Assured in this Health Delcaration form agree for the Applicant (Policy 

Owner) to apply reinstatement for myself/ourself.

      ហរាច្លខាអ្នកត្រូវបានធានារ៉ា បរ់ងទី  ១/ Signature of Life Assured 1

ហរាច្លខាទីត្បឹកាហិរញ្ា វរាុ /ទីត្បឹកាធានារ៉ា ប់រងអាយុជីវរិ

ខ្ុ ំសូម្ត្បកាសច្ទៀរថា ខ្ុ ំបានផ្ណ្នាអំ្នកោកព់ាកយច្សនើសំុឲ្យអាល់ពរ័ម៌ានច្ពញច្លញទាងំអ្ស់ ច្ហើយខ្ុ ំម្និបានអាល់ការ
បញ្ជា កអ់្េះអាងណាម្យួ ច្ៅច្លើច្សឆកាីត្បកាសសុខភាព ផ្ដលអាឆមានឥទាិពលអ្វជិាមាន ឆំច្ពាេះភាពច្ពញច្លញសនច្សឆក ្
រីត្បកាសសុខភាពច្នេះច្ទ។ 
I further declare that I have advised the Applicant to fully disclose all information, and that I have not 

given any statements to the Health Declaration which may adversely influence the completeness of this 

Health Declaration.
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