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ពាក្យស្នើ្  ុំធានារ៉ា បរ់ង្ ខភាព 
HEALTHCARE INSURANCE PROPOSAL FORM 

 

លោយអនុលោម្លៅតាម្មាព្តាទី២០ននចាបធ់ានារា៉ាបរ់ករបសព់្េះរាជាណាចព្ែែម្ពុជា ឬ ការល វ្ីវលិោ្នែម្មលផ្សកៗ លោែអនែព្តូវបង្កា ញេត័ម៌ាន ង្ដេព្តូវ 
បានសរួលៅែនុកពាែយលសនីសំុការធានារា៉ាបរ់ក ខាកលព្កាម្លនះលោយភាេលោម ះព្តក ់  នូវេត័ម៌ានេិតព្បាែដង្ដេលោែអនែដឹក ឬ គរួង្តដឹក លបីមិ្នដូល ន្ ះលទែិចច 
សនាធានារា៉ាបរ់កង្ដេបានផ្តេជូ់នអាចព្តូវបានទុែជាលមាឃ:។ 
In pursuance to article 20 of the insurance law of the kingdom of Cambodia or any subsequent amendment thereof, you are to 
disclose the information required in this proposal form, fully and faithfully, which you know or ought to know, otherwise the 
policy issued hereunder may be void.  

 
                                                                                                                                        Agency A/C No.: ______________ 

 

  ពត័៌មានលម្អិតរប្អ់្នក្ស្នើ្  ុំធានារ៉ា ប់រង/DETAILS OF PROPOSER                                                                                                                  

ល ម្ ះអនែលសនីសំុ  : 

Name of Proposer :                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                   

អាសយោា ន : 
Address: 

អាជីវែម្ម/ មុ្ខង្ករ : 
Business /Occupation 

 

នងៃង្ខឆ្ន ែំំលណី្ត :                                                              លៅេីវ/ លរៀបការ : 
Date of Birth :                                                                          Single/Married :                                                       
                                                                              

លេខទូរសេ័ទ:                                               លេខទូរសេ័ទនដ :                                        អីុង្ម្៉ាេ :  
Telephone No.                                                   Mobile No.                                              E-mail 

 

រយៈលេេននការធានារា៉ាបរ់ក:                                        ្បេី់ :                                         រហូតដេ ់: 
Period of Insurance                                                     From:                                                To: 

                   

 

 

1. លតីអនែមានការធានារា៉ាបរ់ក លព្គាះថ្នន ែបុ់គគេ ធានារា៉ាបរ់កអាយុជីវតិ ឬ សុខភាេ
លៅែនុកព្ែុម្ហ ុនលនះ ឬព្ែុម្ហ ុនដនទលទៀតង្ដរឬលទ? ព្បសិនលបីមានសូម្បញ្ជា ែ់
ល ម្ ះព្ែុម្ហ ុន ព្បលភ្ទ និកចំននួទឹែព្បាែង់្ដេបានធានា។ 
Do you have any Personal Accident, Life or Sickness Insurance in this or any 
other Company? If "Yes" please state Companies, types and amount of 

coverages. 

 

     បាទ/ Yes                លទ/ No    

2. ែនុករយៈលេេ៥ឆ្ន ចុំកលព្កាយលនះ លតីអនែធាល បប់ានទទេួការេាបាេរបសួ ឬ ជម្ៃឺ 
ឬ េាបាេលវជាោស្រសតឬេាបាេលោយការវះកាតង់្ដរឬលទ? 
ព្បសិនលបីធាល បសូ់ម្ផ្តេេ់ត័ម៌ានេម្អិត  
During the last five years, any of you suffered from any injury or sickness or 
received medical or surgical treatment? If "yes" please give particulars. 

     បាទ/ Yes                លទ/ No    
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3. លតីអនែមានេិការភាេរាកកាយ ឬមានជម្ៃឺេីែំលណី្ត ង្ដរឬលទ? ព្បសិនលបីមានសូម្
ផ្តេេ់ត័ម៌ានេម្អិត  
Have you have any physical defect, infirmity or congenital condition? If 
"yes" please give particulars. 
 

    មាន/ Yes                   មិ្នមាន/ No    
  

4. នាលេេបចចុបបននលនះ លតីអនែសថិតលៅលព្កាម្ការសលកាត ឬ ទទេួការេាបាេ ឬ 
លព្បីព្បាសឳ់សងម្យួចំននួ ង្ដរឬលទ ?  
Have you currently been under observation or receiving treatment or taking 
any medication? 

     បាទ/ Yes                    លទ/ No    

5. លតីអនែធាល បទ់ទេួការវះកាត ់ឬមានជម្ៃឺ ឬ មានរបសួ ង្ដរឬលទ ? 
Have you undergoned any surgical operation or suffered any disease or 
injury? 
 

     បាទ/ Yes                     លទ/ No    

6. លតីអនែ ឬនរណាមាន ែង់្ដេព្តូវទទេួបានការធានារា៉ាបរ់កធាល បព់្តូវបានលគព្បាបថ់្នអនែ 
ឬ េែួលគរកលព្គាះ ឬ ព្តូវបានទទេួការេាបាេ ដូចខាក លព្កាម្: 

Have you or any of the person(s) to be insured ever been told that you or 
them suffered from or had been treated for any of the following: 

 

(a) ែអែរុានំរ ៉ា ែំហាប់្ ម្ ជំកឺហតឺ តឹកព្ចមុ្ះ ជម្ៃឺសតួ រលបក  ឬជំកឺននព្បេន័ធ 
ដលកាមី្? 

Chronic cough, spitting of blood, asthma, hay fever, pleurisy 
tuberculosis or any other disease of the respiratory system? 
 

(b) សមាព ្្ម្ខពស ់ឬទាប ជំកឺលបះដូក ឈពឺ្ទូក ជម្ៃឺគាកំលបះដូក ដលកាីម្ញាប ់
ញ័រលបះដូក ឬលបះដូកលោតខុសចង្កវ ែ?់   

High or low blood pressure, heart disease, chest pain, heart 
attack, shortness of breath, palpitation or heart disorder? 
 

(c) ជម្ៃឺឆ្ាួតព្ជូែ ព្បកាច ់វេិមុ្ខ ជំកឺផ្លូវចិតត ឬជំកឺសរនសព្បោទ ? 
Epilepsy, fits, dizziness, mental or nervous disorder? 

 

(d) ជំកឺទឹែលនាម្ង្ផ្អម្ សារ ឬ្ម្លៅែនុកទឹែលនាម្ តំរកលនាម្ ជំកឺខរួែាេ 
ឬែលន? 
Diabetes, sugar or blood in urine, kidney, colic or hernia? 
 

(e) ជម្ៃឺ ននង្ភ្នែព្តលចៀែ ព្ចមុ្ះ ឬបំេកែ់? 
Diseases of the eyes, ear, nose or throat? 
 

(f) ជម្ៃរឺោែសនាល ែ ់ជម្ៃឺសនសព្បោទ ជម្ៃឺរោែសនាល ែឆ់្អឹក ឆ្អឹកខនក ខនកឆ្អឹក 
ឆ្អឹកសនាល ែោ់ចដំុ់ ឬជម្ៃឺង្សបែ?  
Arthritis, sciatica, rheumatism, back, spine, bone, joint, muscle or skin 
disorder? 
 

(g) ជម្ៃរឺោែលពាះលវៀន ឬជម្ៃឺននព្ែេះលពាះលវៀន ជំកឺឬសដូកបាត ? 
Ulcer or disorder of the stomach, intestines, haemorrhoids or rectal 
disorder? 
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(h) លព្គាះែនុកងកទឹ់ែព្បមា៉ា តឬ់ជម្ៃឺលងលីម្ឬជម្ៃឺរោែលងលីម្ព្បលភ្ទណាមយួ? 

Gall bladder stone or liver disease or any type of hepatitis? 
    

(i) ជម្ៃមឺ្ហារែី ដំុោច ់ឬការេូតោសន់នព្បលភ្ទណាម្យួននព្បេន័ធសររីាកគណា
ម្យួ? 
Cancer, tumour, or growth of any kind of any organ system? 

(j) ជម្ៃលឺសលែោល កំជម្ៃឺព្ែលេញទីរ ៉ាូអីុត(ដូចជាជម្ៃឺេែែ)ឬជម្ៃឺសនាល ែរុ់ានំរ ៉ា ? 
Anaemia, thyroid disorder (such as goitre), or rheumatic fever? 

(k) ជម្ៃកឺាម្លរាគ ដូចជាជំកឺោវ យ ជម្ៃឺព្បលម្ះ? 
Sexually transmitted diseases such as syphilis, gonorrhoea or non-
specific urethritis? 

(l) ជម្ៃឺលអដស ៍ឬេែខខណ្ឌ ទាែទ់កនឹកលអដស ៍
AIDS or AIDS-related conditions? 
 

(m) ជម្ៃឺលផ្សកលទៀត ឬរបសួណាម្យួង្ដេមិ្នបានលរៀបរាបខ់ាកលេី ? 
Any illness, disease or injury not mentioned above? 

 

 

(n) លតីអនែ ឬនរណាមាន ែង់្ដេព្តូវបានធានារា៉ាបរ់កង្ផ្នែលវជាោស្រសត ឬសុខភាេ 
ង្ដេព្តូវបានព្ែមុ្ហ ុនធានារា៉ាបរ់កេនាលេេននការលសនីសំុ 
មិ្នបនតែិចចសនាធានារា៉ាបរ់ក បញ្ចបែិ់ចចសនាធានារា៉ាបរ់ក ឬ 
ទទេួយែសំលណី្រលោយមានេែខខណ្ឌ បង្នថម្ ង្ដរឬលទ ? 
Have you or any persons(s) to be insured ever, in respect of any 
medical or health insurance, had an insurer defer or decline a 
proposal, refuse renewal, terminate insurance or accept a proposal 
with additional terms? 

 

 បាទ/ Yes                      លទ/ No   
 

 

មូ្េលហតុ:  
 Reason : 

លវជាបណ្ឌិ ត/ព្គូលេទយ/ (ព្បសិនលបីគាម នសូម្ផ្តេេ់ត័ម៌ានេម្អិតននលវជាបណ្ឌិ ត/ព្គលូេទយ 
ង្ដេបានេាបាេចុកលព្កាយ) 
My/our usual doctor/physician is (if none, details of doctor/physician last visited) 

ល ម្ ះ                           លេខទូរសេ័ទ  
 Name:                              Tel No.: 
                                          

អាសយោា ន 
Address: 
 

6. លតីនរណាមាន ែែ់នុកចំលណាម្អនែ ង្ដេបានលព្បីព្បាស ់លសវាធានារា៉ាបរ់ក អាយុជីវតិ 
ឬលព្គាះថ្នន ែ ់ង្ដេបានផ្តេឲ់្យអនែគឺ: 

 បានេុបល្េ?              បដិលស្?        បដិលស្មិ្នបនត?  
       ព្បសិនលបីមាន សូម្ផ្តេេ់ត័ម៌ានេម្អិត 
Any one of you ever had an application for life or accident insurance issued to       
  you been: 

 cancelled?               refused to renew?           declined? 
If so, please give details. 
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ការធានាអ្ះអាងរប្អ់្នក្ស្នើ្  ុំ / DECLARATION BY PROPOSER 

 

លយកីខំុ្សូម្ធានាអះអាកថ្នេត័ម៌ាន ឬ ចលម្លីយង្ដេបានផ្តេជូ់នខាកលេីគឺេិតជាព្តឹម្ព្តូវ និក មិ្នមានការង្ែលកបនលំលឡយី លហយីលយកីខំុ្   មិ្នមាន 
ការោែប់ាកំឬផ្តេេ់ត័ម៌ានមិ្នេិតឬង្ងលកខុសេីការេិតលឡយី។លយកីខំុ្សូម្បញ្ជា ែអ់ះអាកថ្នេត័ម៌ាន និកការព្បកាសង្ដេមានែនុកពាែយលសនីសំុ ធានា 
រា៉ាបរ់ក លនះនឹកកាល យជាមូ្េោា នននែិចចសនារវាកលយកីខំុ្និកព្ែុម្ហ ុន លហយីនឹកព្តូវបានរាបប់ញ្ចូ េជាង្ផ្នែម្យួននែិចចសនា។ 
I/We to the best of my/our knowledge hereby confirm that the statements contained in this Proposal Form are true and 
correct and I/we have not concealed, misrepresented, or misstated any material fact. I/We agree that the statements and 
declaration in this Proposal Form shall be the basis of the contract between myself/yourself and the company and are 
deemed to be incorporated in the contract. 

 

 

                …………………………………                                                   …………………     
                ហតថលេខាអនែលសនីសំុ /  Proposer’s Signature                                                កាេបរលិចេទ / Date           
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