
 

 

Authorization Letter 

 

I …………………………………………, age: ………… years old, ID number: ………………….………, 

 

Address: House #:………………, Street: ……………………, Phum:……..…………………………………, 

Sangkat/Commune:……………….………………, Khan/District: ……………………………………………., 

City/Province…..…………..…………….Country…………………………….. I am the spouse  

of Mrs/Mr.………………………………., age:……… years old, ID number:………..………………………, 

who passed away on date:………month:……………year: …………….due to ……………………..  

  

I hereby authorize and grant permission to Prudential (Cambodia) Life Assurance 

PLC to get any medical documents or medical information from any hospitals, clinics 
or any doctor(s) who had examined, diagnosed or cured my late spouse in and 

outside Cambodia. 

 

I guarantee that below is my thumb print to prove that I agree the clinics, 

hospitals or doctor(s) to release any medical documents or medical information to 

Prudential (Cambodia) Life Assurance PLC for the claim purpose. 

 

      At ……………….,Date…….Month…..…Year.………     

 

Right Thumb print 

        

 

 

Name:………………………. 

 

 

 

 

 



 

 

លិខិតផ្ទេរសិទិិឋ 

 

នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទិ .................................. អាយុ ......... ឆ្ាុំ កាន់អតតសញ្ញាណបណណផ្លខ ........................... .....................................................  

អាសយដ្ឋាន ទេះផ្លខ ......................................................................... ទលូវផ្លខ…………..............ភូមិ.................................................

 ................................................................................................................................................................................................................  

ឃុុំ/សង្កាត់...................................ស្សុក/ខណឌ.....................................រាជធានីផ្ខតត.................................។ 

នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទិជាស្វាមី/ភរិយារបស់សពផ្ ា្ះ .................................................................................................... អាយុ ........ ឆ្ាុំ............  

កាន់អតតសញ្ញាណបណណផ្លខ  .................................................................. ដែលបានទិទួិលមរណៈភាពផ្ ាថ្ងៃទីិ.......ដខ …..…. ឆ្ាុំ........ 

ផ្ដ្ាយស្ារ..................................................................។ 

 

នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទិសូមអនុញ្ញាត និងយល់ស្ពមឲ្យស្កមុហ ុន ស្ពូែិនសល (ផ្ខមបូឌា) ឡាយហវ៍ អឹសរួុិនស៍  ភអីិលសុ ី     ទិទួិលបានឯកស្ារ
ផ្វជជស្ាស្សតសផ្ងេប និងរបាយការណ៍សុខភាពផ្ទេងៗដែលស្វាមី/ភរិយារបស់នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទិបាន ទិទួិលការពិផ្ស្្ាះ ពិនិតយ ឬពាបាល
ផ្ទេងៗផ្ ាគ្លីនិក ឬមនេរីផ្ពទិយក្ញង និងផ្ស្រាស្បផ្ទិសកមពញជា។  

 

នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទិសូមអះអាងថា ខាងផ្ស្កាមផ្នះជាស្ា្មផ្មថ្ែរបស់នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទិ ផ្ែើមបបីញ្ជាក់ថា នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទិយល់ ស្ពមឲ្យគ្លីនិក ឬ
មនេីរផ្ពទិយ ស្បគ្ល់នូវឯកស្ារផ្វជជស្ាស្សតសផ្ងេប និងរបាយការណ៍សុខភាពផ្ទេងៗ ឲ្យស្កុមហ ុន    ស្ពូែិនសល (ផ្ខមបូឌា) ឡាយហវ៍ អឹ
សួរុិនស៍  ភអីិលសុី ក្ញងផ្្ាលបុំណងសស្រាប់ែុំផ្ណើរការទាមទារសុំណង។ 

            
      ផ្្វើផ្ ា...........................ថ្ងៃទីិ............ ដខ.............. ឆា្ុំ ................ 

 

ស្្ាមផ្មថ្ែស្តាុំ  

 

 

ផ្ ្ាះ ………………………………… 


