
  

ពាក្យស្នើ្ុុំបន្ត្ុពលភាពបណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងស ើងវញិ 
POLICY REINSTATEMENT REQUEST 
 
កាលបរសិ្ឆទ / Date: សូមជ្រើសជរើសកាលបរិជឆេទ    

I.  ព័ត៌មានននបណ្ណសនារ៉ា ប់រង / POLICY INFORMATION 

 

សលខបណ្ណ្ន្ារ៉ាប់រង 
Policy Number 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 
 ពាក្យស្នើ្ុុំ 

Application Number 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

     

ស ម្ ោះម្ចា ្ប់ណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រង 
Policy Owner 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  អុ៊ីម ៉ាល 
E-mail 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

     

សលខទូរ្ព័ទទុំនាក់្ទុំន្ងទ៊ី ួយ 
Phone Number 1 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  សលខទូរ្ព័ទទុំនាក់្ទុំន្ងទ៊ីព៊ីរ 
Phone Number 2 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

*ខ្ុុំ / សយើងខ្ុុំ មែលជាម្ចា ្់បណ្ណ្ន្ារ៉ាប់រងខាងសលើ្ូ ស ន្ើ ក្ក្ុ ហ នុ្ក្ពូែិន្្លក្ ពុជាឲ្យបន្ត្ុពលភាពបណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងអាយុជ៊ីវតិស ើងវញិតា រសបៀបែូ្ខាង
សក្កា ៖ 
I / We, the Policy Owner of the policy mentioned above, request Prudential Cambodia to reinstate the life insurance policy using the 

method below:  

 

II. ព័ត៌មានលម្អិតអំពីអនកត្តវូបានធានារ៉ាប់រង / DETAILS OF LIFE ASSURED 

  
 អនក្ក្តូវបាន្ធានារ៉ាប់រងទ៊ី ១ / LIFE ASSURED 1 អនក្ក្តូវបាន្ធានារ៉ាប់រងទ៊ី ២ / LIFE ASSURED 2 

ស ម្ ោះសពញ  
Full Name 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ   សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

       

ក្ ព្/់ ទ ងន់្ 
Height(cm)/ Weight(kg) 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ   សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

       

 ុខរបរប្ាុបបន្ន 
Current Occupation 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ   សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

       

ភារកិ្្ាពិតក្បាក្ែ 
Exact duty 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ   

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 
 

 

 

*   ខ្ុុំ / សយើងខ្ុុំ មែលជាម្ចា ្់បណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រង និ្ងអនក្ក្តូវបាន្ធានា ្ូ ស ន្ើឲ្យ ក្ក្ ុហ នុ្ក្ពូែិន្្លក្ ពុជា ស្វើប្ាុបបន្នភាពព័ត៌ម្ចន្នន្ ុខរបររប្់អនក្ក្តូវបាន្ធានា
រ៉ាប់រង ុ្ំសពាោះក្រប់បណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងរប្់ខ្ុុំ / សយើងខ្ុុំតា  ុខរបរប្ាុបបន្នសន្ោះក្ប្ិន្សបើម្ចន្ម្ងសសេងព៊ីសន្ោះសៅក្នុងក្ុំណ្ត់ក្តារប្់ក្ក្ុ ហ នុ្ សហើយខ្ុុំ / សយើងខ្ុុំនឹ្ង
រ ៊ីក្រយសតលឯ់ក្សារបញ្ជា ក់្ជូន្ ក្ប្ិន្សបើក្ក្ ុហ នុ្ក្តូវការ។ 
I / We, the policy owner and life assured, request Prudential Cambodia to update occupation of the life assured(s) in all policy (ies) base 
on this if deem different from its record and I am / We are willing to provide evidence required by the Company, if deem necessary. 
 

បណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងបាន្អ្់្ពុលភាពជាបស ត្ ោះអា្ន្ន រិតចាប់ព៊ីកាលបរសិ្ឆទែលក់្ុំណ្ត់បង់បុពវលាភធានារ៉ាប់រង៖  សូមជ្រើសជរើសកាលបរជិឆេទ    
Policy has lapsed beginning on the due date: 

 
 

☐     ការស្នើ្ុុំបន្ត្ ុពលភាពបណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងស ើងវញិ តា ការបញាុ ោះធានារ៉ាប់រង 
          Premium Reduction Framework 
 

• បនាទ ប់ព៊ីសក្ជើ្សរ ើ្ ជសក្ ើ្សន្ោះ (ការបន្ត្ុពលភាពបណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងស ើងវញិ តា ការបញាុ ោះធានារ៉ាប់រង) អតិថិជន្ ិន្ក្តូវបាន្អនុ្ញ្ជា តឲ្យតស លើង ឬបន្ថយទឹក្
ក្បាក់្ធានាបាន្តសទៀតក្នុង អុំ ុងរយៈសពលក្ុំណ្ត់ នន្បណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រង។  
Once gone through premium reduction option, the customers are not allowed to increase or decrease their Sum Assured again during 
the Policy duration. 
 

• បនាទ ប់ព៊ីសក្ជើ្សរ ើ្ ជសក្ ើ្សន្ោះ អតិថិជន្ ិន្អា្ស្វើការសបាោះបង់ក្ញា ប់បណ្ណ្ន្ារ៉ាប់រង ឬផ្លល ្់បតូររសបៀបនន្ការបង់ ឬស ន្ើ្ ុុំលុបសចាលល័ក្ខខណ្ឌ បមន្ថ  សៅក្នុងរ
យៈសពលសលើក្មលងធានារ៉ាប់រងសន្ោះសទ។  
Upon choosing premium reduction option, Policy is not allowed to surrender, or change frequency payment, or drop any riders until 
the premium waiving period is completed. 
 



 
 

III. សសចកតីត្បកាសសុខភាពរបស់អនកត្តវូបានធានារ៉ាប់រង / HEALTH DECLARATION FOR LIFE ASSURED 

 
 

មសនក្ទ៊ី១៖ ុ្ំសពាោះបណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងអ្់្ុពលភាពតិ្ជាង ឬក្តឹ  រយៈសពល ៦មខ (រិតចាប់ព៊ីកាលបរសិ្ឆទែល់ក្ុំណ្ត់ខាងសលើ) 
Part 1: Applicable for policy that has lapsed within 6 months only 

         

   
អនក្ក្តវូបាន្ធានារ៉ាប់រងទ៊ី ១ 

LIFE ASSURED 1 
 

 
អនក្ក្តវូបាន្ធានារ៉ាប់រងទ៊ី ២ 

LIFE ASSURED 2 

  Yes/N
o 

 
If “Yes”, please give 

details 
 

Yes/N
o 

 
If “Yes”, please give 

details 

1. សតើសលាក្អនក្ម្ចន្ការមក្បក្បួលជាអវជិាម្ចន្ ុ្ំសពាោះសាថ ន្
ភាព្ខុភាពខុ្ព៊ីសពលមែលបាន្ដាក់្ពាក្យស្នើ្ុុំ
ទិញបណ្ណ្ន្ារ៉ាប់រងសលើក្្ុងសក្កាយ ឬក្ុំពុងម្ចន្សររ
្ញ្ជា  ឬជុំងឺ ឬរបួ្្ ួយមែរឬសទ? 

Is there any adverse changed to your health 
condition since the last application date or do 
you currently experience any symptoms or 
have any illness/disease or injury? 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

         

2. 
 

ចាប់តាុំងព៊ីសពលមែល ក្ក្ ុហ នុ្ក្ពែិូន្្លក្ ពុជាបាន្ស្ញបណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រង ឬបន្ត្ ុពលភាពបណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងស ើងវញិជូន្សលាក្ សលាក្ស្ ៊្ីសលើក្្ុង
សក្កាយបុំសុតរហូត ក្ែល់ប្ាុបបន្នសន្ោះ  សតើសលាក្អនក្ធាល ប់៖ 

 2.1.បាន្សៅពិនិ្តយ្ខុភាព ទទួលការពាបាល្ ួយ 
បាន្្ក្ម្ចក្ពាបាលសៅ ន្ទ៊ីរសពទយ ទទួលការវោះកាត់
សដាយលក្ខខណ្ឌ ្ ួយ ឬធាល ប់ម្ចន្សក្រោះថ្នន ក់្្
 ួយមែលទា ទារឲ្យម្ចន្ការតា ដាន្្ុខភាពមែរ
ឬសទ?  
Had any medical consultation, received any 
treatment, hospitalization, or surgical 
operation due to any condition or any 
accident requiring medical attention? 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

 2.2. ម្ចន្បណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រង្ ួយមែលម្ចន្ការ
ែុំស ើងនថលបុពវលាភធានារ៉ាប់រង ម្ចន្ការលុបសចាល 
ផ្លា ក្ ឬបែិស្្ ឬក៏្ ម្ចន្ការដាក់្ពាក្យស្នើ្ុុំ
ទា ទារ្ុំណ្ង ឬក្ុំពុងដាក់្ ពាក្យ្ុុំទា ទារ
្ុំណ្ង ុ្ំសពាោះអនក្ក្តូវបាន្ធានារ៉ាប់រងព៊ីក្ក្ ុហ នុ្ 
ធានារ៉ាប់រងអាយុជ៊ីវតិ្ ួយរួ ទាុំង ក្ក្ ុហ នុ្ក្ពូ
ែិន្្លក្ ពុជាមែរឬសទ?  

Had any policy where there has been an 
increase in premium, cancellation, 
postponement or denial or has the Life 
Assured requested or is currently 
requesting claims for insurance at any life 
insurance companies, including Prudential 
Cambodia? 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 2.3. ម្ចន្ការមក្បក្បួល្ ួយទាក់្ទងនឹ្ង ក្បសទ្រ្់
សៅ ្ក្ មភាពក្៊ីឡា ឬ្ក្ មភាពក្ុំសាន្តសសេងៗ្
 ួយមែរឬសទ? Changed your country of 

residence, sports activities or other 
entertainment activities? 
 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

3. ្ក្ម្ចប់ស្រ្ត៊ីមតប៉ាុស ណ្ ោះ/ FOR FEMALE ONLY 
សតើអនក្ក្ុំពុងម្ចន្នសទសពាោះឬសទ? ក្ប្និ្សបើម្ចន្ ប៉ាុនាម ន្មខ? 

Are you pregnant? If YES, how many months? 

 

 
ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 



 

 
 មសនក្ទ៊ី២៖ ុ្ំសពាោះបណ្ណ្ន្ារ៉ាប់រងអ្់្ុពលភាពសលើ្ព៊ីរយៈសពល ៦មខស ើងសៅ (រិតចាប់ព៊ីកាលបរសិ្ឆទែល់ក្ុំណ្ត់ខាងសលើ) 

Part 2: Applicable for policy that has lapsed more than 6 months only 
 

     
  

អនក្ក្តវូបាន្ធានារ៉ាប់រងទ៊ី ១ 

LIFE ASSURED 1 

  
អនក្ក្តវូបាន្ធានារ៉ាប់រងទ៊ី ២ 

LIFE ASSURED 2 
 

  Yes/No  
If “Yes”, please give 

details 
 Yes/No  

If “Yes”, please give 
details 

1. ត ើតោកអ្នកមាន ការផ្លា ស់ប្តូរ ប្ប្តេសរស់តៅ ឬ 
សកម្មភាពកីឡា ឬសកម្មភាពកំសានត តសេងៗគិ ពីកាល 
ប្រតិ្ឆេដាក់ពាកយតសនើស ំ ឬប្នតស ពលភាពប្ណ្ណសនារ៉ា ប់្ 
រងតលើក  ្ងតប្កាយដែរឬតេ? 

Have you changed your country of residence or 
sports activities or other entertainment 
activities from the dated of application date/ 
last revival date? 

ព្រើសព ើ
សចពមលើយ 

 
 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

 

2. ត ើមានសមាជិកប្គួសារណាមាន ក់រប្ស់តោកអ្នក  (ឪព ក 
មាត យ 
ប្ងប្អូន)មាន ឬសាា ប់្តដាយសារជំងឺេឹកតោម្ដសអម្ ជំងឺស
រសសឈាម្តប្េះែូង ជំងឺ ប្ម្ងតោម្ ជំងឺសាូវ្ិ ត ជំងឺម្ហារី
ក ។ល។ ដែរឬតេ? ប្ប្សិនតប្ើមាន  
សូម្ប្ញ្ជា ក់ឲ្យបានលម្អិ ។  

Has any member of your family (parents, 
siblings) suffered from or died of diabetes, 
cardiovascular diseases, renal diseases, 
mental disorders, cancer, etc.? 

1.1 េំោក់េំនង/ Relationship 

    1.2 ជំងឺ(ោោ)/ Disease(s)  

    1.3 តៅរស ់ឬ សាា ប់្? / Living or dead? 

    1.4 ចាប់្តសតើម្តៅអាយ / Age of Onset 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

         

 
 

ក្ប្ិន្សបើ្ស លើយ “ធាល ប់” សៅ ុ្ំណួ្រទ៊ី៣ ឬទ៊ី៤ ្ូ បញ្ជា ក់្ព៊ី ុ្ំនួ្ន្ និ្ងសតល់ស្្ក្ត៊ីល ាិត ពាក់្ព័ន្ធនឹ្ង្ភាពជុំងឺ ការវោះកាត់ ឬការពាបាល កាលបរសិ្ឆទ និ្ងរ
យៈសពល ្ភាព្ងន់្្ងរ និ្ងលទធសល ស ម្ ោះ និ្ងអា្យដាា ន្រប្់ក្រសូពទយពាបាល រល៊ីនិ្ក្ ឬ ន្ទ៊ីរសពទយ។  
If YES to question 3 or 4 below, please indicate the number and give details as to the nature of illnesses, operation 
or treatment, date and duration, severity and results, name and address of attending physician, clinics or hospitals. 
 

3. សតើសលាក្អនក្ធាល ប់ / Have you ever: 

 3.1.  
 

 

ឆលុោះកាុំរ ម្៊ីអិុ្ ម្ចន្ការក្ត់ក្តា្លនាសបោះែូង
សដាយសក្បើ្រន្តអរគិ្ន្៊ី ការវភិារ្  ឬការ
ស្វើសត្តរក្សររ 
វនិិ្្ឆ័យែនទសទៀត មែរឬសទ? 
Had X-ray, electrocardiogram, blood 
studies or other diagnostic test? 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 3.2. បាន ឬប្ ូវបានប្បាប់្ថា 
តោកអ្នកមានជំងឺតអ្ែស៍ 
ភាពសម គសាម ញទាក់េងនឹងជំងឺតអ្ែស៍ ឬ 
សាា នភាព 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

(សលាក្អនក្អា្រ ុំលងមសនក្ទ៊ី២ ខាងសក្កា ក្ប្និ្សបើសលាក្ សលាក្ស្្៊ីបាន្សក្ជើ្សរ ើ្ ក្បកា្តា មសនក្ទ៊ី១ ខាងសលើ សហើយស ព្ ោះសៅមសនក្ទ៊ី IV /  
Please skip Part 2 below and proceed to section IV if you have given answers in Part 1) 
 



ទាក់េងនឹងជំងឺតអ្ែស៍ដែរឬតេ? 
ត ើមានប្ញ្ជា ណាមួ្យ 
អំ្ពីរតប្ៀប្រស់តៅរប្ស់តោកអ្នក 
ដែលអា្ឲ្យអ្នក 
ប្ប្ឈម្នឹងហានិភ័យតកើ ជំងឺតអ្ែស៍ដែរឬតេ
? 
Had or been told you had AIDS, AIDS-
related complex or AIDS-related 
conditions? Is there anything about 
your lifestyle which could expose you 
to risks of AIDS? 
 

 3.3. បានត្វើត សតរកតម្ើលភាន ក់ងារប្ប្ឆងំនឹងតម្តរ
គតអ្ែស៍ ត ើញថាវជិាមានដែរឬតេ?  
Been tested positive for antibodies the 
AIDS virus? 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 
 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 3.4. មានេប្ម្ង់ណាមួ្យសនជំងឺកាម្តរគែូ្ជា 
តរគសាវ យ 
និងតរគសាវ យប្ប្តម្េះដែរឬតេ? 
Had any form of sexually transmitted 
disease such as syphilis and 
gonorrhea? 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 
 

សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 3.5. ពិសាតភសជាៈមានជា ិអាលក់ លហសួកប្មិ្ 
តប្ប្ើប្បាស ់
ឱសថដែលប្តងកើ ជាេមាា ប់្ ឬដសវងរកែំបូ្ោម ន 
ឬការ 
ពាបាល្ំតពាេះការតញៀនតប្គឿងស្សវងឹេមាា ប់្
តប្ប្ើប្បាស់ឱសថ 
ឬការតញៀនែសេតេៀ ដែរឬតេ? 

Used alcoholic beverages to excess, 
taken habit-forming drugs or sought 
advice or treatment for alcoholism, 
drug habit or other addiction? 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

 3.6. ជក់បារកីន ងឆន ំកនាងតៅដែរឬតេ? 
ប្ប្សិនតប្ើធ្លា ប់្ 
ត ើតោកអ្នកបានជក់បារអី្ស់រយៈតពលប្៉ា ោម ន
ឆន ំតហើយ? 
សតើ្ំនួនបារជីាម្្យម្ដែលតោកអ្នកជក់ជា 
តរៀងរល់សថៃ។ 
Smoked cigarettes within the past 
year? If YES, How many years have 
you smoked cigarettes? Average 
number of cigarettes daily. 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

4. 
សតើសលាក្អនក្ធាល ប់ម្ចន្ ឬក្តូវបាន្ក្បាប់ថ្នសលាក្អនក្ម្ចន្ ឬបាន្ម្វងរក្ែុំបូនាម ន្ ុ្ំសពាោះ / Have you ever had or been told that you had or sought 

advice for: 
 4.1. អាការៈវលិម្ ខលា ិសលា ជំងឺឆ្កួ ប្ជូក វកិល្រ ិ 

ឈឺកាល្ៃន់្ៃរ ឬជំងឺណាមួ្យ
ឬក៏ជំងឺពាក់ព័នធ
នឹងប្ប្ព័នធសរសសប្ប្សាេដែរឬតេ? 
Dizziness, fainting spells, epilepsy, 
nervous breakdown, severe 
headaches, or any Disease or disorder 
of the brain or nervous system? 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 4.2. ជំងឺហ ឺ  ឹងប្្ម្ េះ កអករ សំរ ៉ា កអួ ឈាម្ រតប្ង 
ឬជំងឺណាមួ្យឬក៏ជំងឺសួ សនប្ប្ព័នធ
ែំណ្កែតងាើម្ ដែរឬតេ? 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 



Asthma, hay fever, chronic cough, 
spitting of blood, tuberculosis or any 
disease or disorder of the lungs or 
respiratory system? 
 

 4.3. ជំងឺតលើសឈាម្ 
ដា្់សរសសឈាម្កន ងខួកាល ឈឺប្េូង 
ែកែតងាើម្ថប់្ៗ សតម្ាងញ័រតប្េះែូង 
ឬជំងឺណាមួ្យ ឬជំងឺតប្េះែូង 
ឬប្ប្ព័នធរប្ ់ឈាម្ ដែរឬតេ? 

High blood pressure, stroke, chest 
pain, shortness of breath, heart 
murmur, or any disease or disorder of 
the heart or circulatory system? 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 
សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

 4.4. ជំងឺណាមួ្យ ឬជំងឺបំ្ពង់រោំយអាហារ ប្កពេះ 
តពាេះតវៀន ូ្ តពាេះតវៀន្ំ  ្ងតពាេះតវៀនដខនង 
តពាេះតវៀន តថាើម្ ឬប្ប្មា៉ា  ់ ផ្លល ដែរឬតេ? 

Any disease or disorder of the 
esophagus,  
stomach, intestines, bowel, rectum, 
appendix,  
liver, gall bladder or spleen? 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 4.5. ជំងឺរោក ប្ម្ងតោម្ ប្គសួកន ង ប្ម្ងតោម្ 
ឬជំងឺណាមួ្យឬក៏ជំងឺ ប្ម្ងតោម្ តបាា កតោម្ 
ឬប្កតពញប្ប្ូសាត   ដែរឬតេ? 
 Nephritis, kidney stones, or any 
disease or disorder of the kidney, 
bladder or prostate? 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 4.6. ជំងឺេឹកតោម្ដសអម្ ប្កតពញេីរ ៉ាូអ្ ី  
ឬជំងឺប្កតពញ 
អ្ង់ែូប្គីនតសេងៗតេៀ  ដែរឬតេ? 
Diabetes, thyroid or other endocrine 
disorders 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 4.7. ជំងឺរោកសោា ក់ឆ្អឹង ជំងឺឈឺសោា ក់ឆ្អឹង ឬជំងឺ
ណាមួ្យឬក៏ភាពមិ្នប្ប្ប្ក ី ដសនកខនង ឆ្អឹងខនង 
ឆ្អឹងសោា ក់ ឬសា្់ែ ំ ដែរឬតេ?  
Arthritis, rheumatism, or any disease 
or disorder of the back, spine, bones, 
joints or muscles? 
 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 4.8. ម្ហារកី ឬែ ំសា្់ ឬែំតៅប្ប្តភេណាមួ្យ 
ដែរឬតេ?  
Cancer or a tumor or ulcer of any 
kind? 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 4.9. ជំងឺតហើម្សរសសដវ ៉ាន ែំតៅសរសសដវ ៉ាន 
ឬរោកសរសសដវ ៉ាន ឬជំងឺកានប្ប្តភេណាមួ្យ 
ដែរឬតេ?  
Varicose veins, varicose ulcers or 
phlebitis or hernia of any kind? 

 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 4.10 ជំងឺសា  ី(ជំងឺតសើរដសែកម្ា៉ាង) ឬជំងឺសវ័យប្ប្ព័នធ 
ភាពសា ំែសេ តេៀ  និងជំងឺខវេះឈាម្ប្កហម្ 
ឬជំងឺឈាម្ែសេតេៀ  ដែរឬតេ?  
SLE or other autoimmune diseases? 
Anemia or other blood diseases? 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 4.11 ជំងឺណាមួ្យ ឬជំងឺដភនក ប្ ត្ៀក ប្្ម្ េះ 
ឬបំ្ពង់កដែរឬតេ? 
Any disease or disorder of the eyes, 
ears, nose or throat? 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 



 4.12 ជំងឺដែលទាក់េងតៅនឹងស ខភាពរងកាយ 
ឬប្ប្ព័នធប្ប្សាេភាពមិ្នប្ប្ប្ក ី ការរងបួ្ស 
ឬក៏ការវេះកា ់តសេងតេៀ ដែលមិ្នបានតរៀប្រប់្
ខាងតលើដែរឬ (មិ្នរប់្ប្ញ្ចូ លជំងឺផ្លត សាយ 
្ម្មតា ប្គនុផ្លត សាយ្ំ 
ឬប្ញ្ជា ស ខភាពប្នតិ្ប្នតួ្)?  
Any illness, disease, disorder, 
abnormality, injury or surgery not 
mentioned above (other than common 
cold, flu or minor ailments) 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

5. ្ក្ម្ចប់ស្រ្ត៊ីមតប៉ាុស ណ្ ោះ/ FOR FEMALE ONLY 

 5.1. ត ើអ្នកកំព ងមានសសៃតពាេះឬតេ? ប្ប្សនិតប្ើមាន 
ត ើប្៉ា ោម នដខ? 
២ដខ ៣ដខ ៤ដខ ។ល។? សូម្ប្ញ្ជា ក់។ 
Are you pregnant? If YES, how many 
months? 2 months, 3 months, 4 
months, etc.? Please state 
 

 
ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 5.2. មានភាពមិ្នប្ប្ប្ក ីណាមួ្យតលើការមានរែូវ 
ការមានសសៃតពាេះស ែន់ 
ឬសររីងគប្នតពូជដែរឬតេ? ប្ប្សិនតប្ើមាន 
សូម្សតល់តស្កតីលម្អិ ។  
Any abnormality in menstruation, 
pregnancy, of the breast or 
reproductive organs? If YES, give 
details. 

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ  

ព្រើសព ើ
សចពមលើ

យ 

 

 សូមបំពេញចពមលើយទីព េះ 

 

IV. ស្្ក្ត៊ីក្បកា្ / STATEMENT of DECLARATION 

1. ខ្ុុំ/សយើងខ្ុុំ ្ូ ក្បកា្ថ្ន ខ្ុុំ/សយើងខ្ុុំម្ចា ្់ហតថសលខា ឬសាន  ស នែសាត ុំ ខាងសក្កា  បាន្អាន្/ក្តូវបាន្មណ្នាុំសដាយទ៊ីក្បឹក្ាហិរញាវតថុ/ ទ៊ីក្បឹក្ាធានារ៉ាប់រង
អាយុជ៊ីវតិ និ្ងបាន្យល់ព៊ីខលឹ សារ ុ្ំណួ្រនានាទាុំងស្្ុង និ្ងស្្ក្ត៊ីក្បកា្្ខុភាពសន្ោះ សហើយ្ ូបញ្ជា ក់្ថ្នព័ត៌ម្ចន្ទាុំងសន្ោះម្ចន្ភាពសពញសលញ ក្តឹ 
ក្តូវ និ្ងពិតក្បាក្ែ។ ខ្ុុំ/សយើងខ្ុុំ ជាអនក្ក្តូវបាន្ធានារ៉ាប់រងសៅក្នុងមបបបទក្បកា្្ុខភាពសន្ោះ យល់ក្ព ឲ្យអនក្ស្នើ្ុុំ (ម្ចា ្ប់ណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រង) ដាក់្ពាក្យ
្ុុំបន្ត្ ុពលភាពបណ្ណ្ន្ារ៉ា ប់រងជូន្ខលួន្ខ្ុុំផ្លទ ល់។ 

 I/we, the undersigned, hereby declare that I/we read/ to be advised by the Financial Consultant/ Life 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 Declaration Form agree for the Applicant (Policy Owner) to 

apply reinstatement for myself/ourselves. 
 

2. ខ្ុុំ / សយើងខ្ុុំ ក៏្យល់សងមែរថ្ន ព័ត៌ម្ចន្ខាងសលើនឹ្ងក្តូវបាន្យក្សៅសក្បើក្បា្់សែើ ប៊ីស្វើជា ូលដាា ន្មសនក្្ាប់ ្ក្ម្ចប់វាយតន លសលើការបន្ត្ុពលភាពបណ្ណ
្ន្ារ៉ា ប់រងស ើងវញិ សហើយខ្ុុំ/សយើងខ្ុុំ យល់ក្ព ថ្ន រល់ការ ិន្បាន្សតលនូ់្វព័ត៌ម្ចន្ក្តឹ ក្តូវ និ្ងពិតក្បាក្ែខាងសលើ នឹ្ងស្វើឲ្យការបន្ត្ ុពលភាពបណ្ណ្ន្ា
រ៉ា ប់រង កាល យជា សម្ចឃៈ សដាយមសាក្សលើ ខ និ្ងលក្ខខណ្ឌ នន្បណ្ណ្ន្ារ៉ាប់រង និ្ង្ាប់ជា្រ ន្។ 

 I / We also understand that the information above will be used as the legal basis for underwriting the reinstatement 

request and agree that violations of this commitment will void the reinstatement of the policy according to the Terms and 

Conditions of the policy and current laws. 

 
3. ខ្ុុំ / សយើងខ្ុុំ ្ូ ធានាសតល់នូ្វរល់ភ ត្ុតាង តឹក្តាង ឬព័ត៌ម្ចន្ចាុំបា្់សសេងៗសទៀតមែលក្ក្ ុហ នុ្ក្តូវការ និ្ងយល់ក្ព ឲ្យក្ក្ ុហ ុន្ក្ពូែិន្្លក្ ពុជា   

ក្ប ូលព័ត៌ម្ចន្្ក្ម្ចប់វាយតន លសលើការផ្លល ្់បតូរមែលបាន្សរៀបរប់ខាងសលើ។ 

 I / We guarantee to provide any proof, evidence or other required information and agree for Prudential Cambodia to collect 

information for underwriting on the change mentioned above. 

 

4. ខ្ុុំ / សយើងខ្ុុំ ក៏្យល់សងមែរសទៀតថ្ន ុ្ំសណ្ើ ខាងសលើនឹ្ងម្ចន្ក្ប្ិទធភាពបាន្ លុោះក្តាមតក្ក្ ុហ នុ្ក្ពូែិន្្លក្ ពុជា អនុ្ ័តសលើ ុ្ំសណ្ើ ជាលាយលក្ខណ៍្អក្េរ
និ្ងទទួលបាន្បុពវលាភរ៉ា ប់រងបមន្ថ  (ក្ប្ិន្សបើម្ចន្)។ 

 I / We also understand that the request above is only effective when Prudential Cambodia approves the request in writing and 

collects an additional premium, if any. 

 

 



ហតថសលខា រប្ម់្ចា ្់បណ្ណ្ន្ារ៉ាប់រង 
 Signature of Policy Owner 

ហតថសលខា រប្អ់នក្ក្តូវបាន្ធានារ៉ាប់រងទ៊ី ១  
(ក្ប្ិន្សបើជា នុ្្េសសេងរន ព៊ីម្ចា ្ប់ណ្ណ្ន្ា

រ៉ា ប់រង)  
Signature of Life Assured 1  

(If other than Policy Owner) 

ហតថសលខា រប្អ់នក្ក្តូវបាន្ធានារ៉ាប់រងទ៊ី ២ 
Signature of Life Assured 2 

   

ស ម្ ោះសពញ/Full name:  ស ម្ ោះសពញ/Full name:  ស ម្ ោះសពញ/Full name:  
 

V. ស្្ក្ត៊ីក្បកា្រប្់ទ៊ីក្បឹក្ាហិរញាវតថុ/ ទ៊ីក្បឹក្ាធានារ៉ាប់រងអាយុជ៊ីវតិ / FINANCIAL CONSULTANT/ LIFE CONSULTANT’S DECLARATION 

1. ខ្ុុំ្ូ ក្បកា្ថ្ន ព័ត៌ម្ចន្មែលម្ចន្សៅក្នុងពាក្យស ន្ើ្ុុំបន្ត្ុពលភាពបណ្ណ្ន្ារ៉ាប់រងស ើងវញិសន្ោះ រឺជាព័ត៌ម្ចន្មែលបាន្សតល់ឲ្យខ្ុុំសដាយអនក្ដាក់្ពាក្យ្ុុំមត
ប៉ាុស ណ្ ោះ សហើយខ្ុុំ ិន្បាន្ែក្ស្ញនូ្វព័ត៌ម្ចន្សសេងៗសទៀតមែលអា្ប៉ាោះពាល់ែល់ការទទួលយក្មបបបទក្បកា្្ុខភាពស ើយ។  
I hereby declare that the information provided in this Policy Reinstatement Request 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 Declaration. 
 

2. ខ្ុុំ្ូ ក្បកា្សទៀតថ្ន ខ្ុុំបាន្មណ្នាុំអនក្ដាក់្ពាក្យស ន្ើ្ុុំឲ្យសតល់ព័ត៌ម្ចន្សពញសលញទាុំងអ្់ សហើយខ្ុុំ ិន្បាន្សតល់ការបញ្ជា ក់្អោះអាង្ ួយ សៅសលើស្្ក្ត៊ី
ក្បកា្្ខុភាព មែលអា្ម្ចន្ឥទាិពលអវជិាម្ចន្ ុ្ំសពាោះភាពសពញសលញនន្ស្្ក្ត៊ីក្បកា្ ្ុខភាពសន្ោះសទ។  
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. 

 
3. ខ្ុុំ្ូ អោះអាងថ្នប្ោៃ ប់្ពី ុ្ំសណ្ើ ្ុុំផ្លល ្់បតូរព័ត៌ម្ចន្រប្់អតិថិជន្ែូ្ជា ្ុំសណ្ើ ្ុុំសបាោះបង់បណ្ណ្ន្ារ៉ាបរង ្ុំសណ្ើ ្ុុំបន្ត្ ុពលភាពបណ្ណ្ន្ារ៉ាបរង ្ុំសណ្ើ
្ុុំផ្លល ្់បតូរអនក្ទទួលសលបាន្ក្បរល់ ក្ែល់ក្ក្ុ ហ នុ្ ខ្ុុំម្ចន្តួនាទ៊ីក្ប ូលនិ្ងក្បរលឯ់ក្សារទាុំងអ្់មែលពាក់្ព័ន្ធនឹ្ង្ុំសណ្ើ សន្ោះ  ក្កាន់្ PSCC សៅអររវ ៊ីក្តា្់
ថ្នវសវ ើរ ៍ជាន់្ផ្លទ លែ់៊ី ( ជឃ ណ្ឌ លសតល់ស្វាអតិថិជន្) ក្នុងរយៈសពល ១៥ នថងរិតចាប់ព៊ីនថងមែលអតិថិជន្្ុោះហតថសលខាសៅសលើទក្ ង់ស្នើ្ ុុំសន្ោះ សបើ ិន្ែូស្នោះសទខ្ុុំនឹ្ង
ទទួលខុ្ក្តូវរល់ការសល្ធាល យព័ត៌ម្ចន្រប្អ់តិថិជន្។ 

“I confirm that the original set of alteration request forms such as Surrender, Reinstatement, Change Beneficiary, Policy Information 

Change and other documents were collected, and I commit to delivering these forms to PSCC at VTRUST Tower Ground Floor (CS 

Counter) within 15 days from the date that customer signed on the request form. If not, I will take responsibility for any case related to 

a breach of customer information.”  

 

 

 

 

 

ស ម្ ោះសពញ / Full name:   

សលខកូ្ែ / Code of FC/LC: 
 

 

សលខទូរ្ព័ទ / Cell phone: 
 

 

 

  

ហតថសលខាទ៊ីក្បឹក្ាហិរញាវតថុ/ ទ៊ីក្បឹក្ាធានារ៉ាប់រងអាយុជ៊ីវតិ 
Signature of Financial Consultant/ Life Consultant 
កាលបរសិ្ឆទ/ Date: សមូជ្រើសជរើសកាលបរជិឆេទ  


