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ពាក្យស្នើ្  ុំធានារ៉ា បរ់ងស្រោះថ្នន ក្ប់ គ្គល 
PERSONAL ACCIDENT INSURANCE PROPOSAL FORM 

 

លោយអនុលោម្លៅតាម្មាព្តាទី២០ននចាបធ់ានារា៉ាបរ់ករបសព់្េះរាជាណាចព្ែែម្ពុជា ឬការល វ្ីវលិោ្នែម្មលផ្សកៗ លោែអនែព្តូវបង្កា ញេត័៌មាន
ង្ដេព្តូវបានសរួលៅែនុកពាែយលសនីសំុការធានារា៉ាបរ់កខាកលព្កាម្លនះលោយភាេលោម ះព្តកនូ់វេត័ម៌ានេិតព្បាែដង្ដេលោែអនែដឹក ឬគរួង្តដឹក លបីមិ្ន
ដូល ន្ ះលទែិចចសនាធានារា៉ាបរ់កង្ដេបានផ្តេជូ់នអាចព្តូវបានទុែជាលមាឃ:។ 
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.: ______________

  

ព័ត៌មានលម្អិតរប្អ់្នក្ស្នើ្  ុំធានារ៉ា ប់រង / DETAILS OF PROPOSER 

  ល ម្ ះអនែលសនីសំុ / Proposer’s Name :  

   

អាសយោា ន / Address 

 
:  

  

មុ្ខង្ករ / Occupation : 
  

លេខបណ័្ណសមាា េខ់លួន / េិខិតឆ្លកង្ដន 
Identity Card No. / Passport No. 

:  នងៃង្ខឆ្ន ែំំលណី្ត : 
Date of Birth 

 
សញ្ជា តិ / Nationality 

 
:  

 
លភ្ទ /Gender : ព្សី        ព្បុស  
 

ោា នភាេព្គួោរ / Marital Status :  លរៀបការ / Married       លៅេីវ / Single        លផ្សកៗ / Other _______ 
                      

លេខទូរសេ័ទ 
Telephone No.                               

: លេខទូរសេ័ទការយិាេយ័ :                                   លេខទូរសេ័ទនដ : 
                         Office                                     Hand Phone No. 

 
អីុង្ម្េ / Email 

 
:  

ល ម្ ះនិលយាជែ / Name of Employer 
 

: 
  

ព្បលភ្ទននអាជីវែម្ម / Nature of 
Business  

:  

 
រយៈសពលធានារ៉ា ប់រង / PERIOD OF INSURANCE 

 
្បេី់នងៃ / From : _____  ______  _________ 

                                 នងៃ/ ង្ខ/ ឆ្ន  ំ(dd/ mm/ yyyy)  

 
ដេ ់/ To : _____   ______   __________ 

               នងៃ/ ង្ខ/ ឆ្ន  ំ(dd/ mm/ yyyy)            
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ព័ត៌មានលម្អិតពី្ ខភាព និង្បវតតិននការទាម្ទារ្ុំណង / DETAILS OF HEALTH AND CLAIM HISTORY  
1 លតីបចចុបបននលនះលោែអនែមានធានារា៉ាបរ់កលេីលព្គាះថ្នន ែបុ់គាេ ឬធានារា៉ាប់រកសុខភាេ(ជំកឺ និកការវះកាត)់  

ជាម្យួព្ែុម្ហ ុនធានារា៉ាបរ់កលផ្សកលទៀតង្ដរឬលទ? Are you presently covered by any Personal 

Accident or Medical Insurance?   

       

ព្បសិនលបីមានសូម្ផ្តេល់ ម្ ះព្ែុម្ហ ុន និកចំនួនទឹែព្បាែង់្ដេោែធ់ានា If yes, please state the 

company name and amount insured: 
_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________    

បាទ  
   Yes    

  លទ  
     No 

  

2 ែនុកអំឡុកលេេ៣ឆ្ន មុំ្ន លតីលោែអនែធាល បរ់ករបសួ ឬមានជំកឺ ឬទទេួការេាបាេ ឬការវះកាតង់្ដរឬលទ?  
During the last 3 years,  have you ever suffered from any injury or sickness or 
received medical or surgical treatment?   

 
ព្បសិនលបីមានសូម្ផ្តេេ់័តម៌ានេម្អិតេីសភាេននលព្គាះថ្នន ែ ់និកចំននួទឹែព្បាែង់្ដេបានចំណាយ If "yes" 

please state the nature of injury or sickness, medical or surgical treatment and the 
expense amount:    

_____________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

  បាទ 
     Yes    

   លទ  
      No 

3 លតីចែខុវញិ្ជា ណ្របសអ់នែមានភាេអន់ងយង្ដរឬលទ? Is your vision impaired anyway?  

ព្បសិនលបីមានសូម្ផ្តេេ់័តម៌ានេម្អិត If "yes" please give particulars  
_____________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

  បាទ 
     Yes    

   លទ  
      No 

4 លតីលោែអនែធាល បទ់ទេួរកេិការភាេ ឬ អសម្តាភាេេីង្ផ្នែណាម្យួននរាកកាយង្ដរឬលទ?  
Do you suffer from any bodily infirmity or disability?  

ព្បសិនលបីមានសូម្ផ្តេេ់័តម៌ានេម្អិត If "yes" please give particulars  

_____________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 

   បាទ 
      Yes    

   លទ  
      No 

5 លតីលោែអនែធាល បម់ានធានារា៉ាបរ់កអាយុជីវតិ ឬធានារា៉ាបរ់កលព្គាះថ្នន ែបុ់គាេង្ដេបានលចញរចួលហយីព្តូវបាន
េុបល្េ ឬព្តូវបានបដិលស្មិ្នព្េម្បនតសព្មាបឆ់្ន ងំមងី្ដរឬលទ?  
Have you ever had an application for life or accident insurance issued to you been 
cancelled, declined, refused to renew?  

ព្បសិនលបីមានសូម្ផ្តេេ់័តម៌ានេម្អិត If "yes" please give particulars  
___________________________________________________________         
___________________________________________________________ 

   បាទ 
      Yes    

  លទ  
    No 
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ចុំនួនទកឹ្្ាក្់នន្ុំណងដែល្តវូធានារ៉ា ប់រង / AMOUNT OF COMPENSATION TO BE INSURED 

បាតប់កជី់វតិ / Death 

េិការភាេអចិន្នតយ/៍ Permanent Disablement  

សំណ្កលេីនងលេាបាេរបសួ (អតិបរមាែនុកម្យួែរណី្) / Medical Expense (Maximum 

per accident)  

ដុោល រ / USD ________________ 

ដុោល រ / USD ____________ 
ដុោល រ / USD ____________ 

 

អ្នក្ទទួលម្រតក្ / BENEFICIARY 
លេខលរៀក No. 1. 2. 3. 

ល ម្ ះ(ដូចែនុកអតតសញ្ជា ណ្បណ័្ណ/លសៀវលៅឆ្លកង្ដន/សំបុព្តែំលណី្ត) Name 

(as in identity Card No./ Passport No./ Birth Certificate) 
   

ល ម្ ះ(ដូចែនុកអតតសញ្ជា ណ្បណ័្ណ/លសៀវលៅឆ្លកង្ដន/សំបុព្តែំលណី្ត) Name 

(as in identity Card No./ Passport No./ Birth Certificate) 
   

លេខអតតសញ្ជា ណ្បណ័្ណ/លសៀវលៅឆ្លកង្ដន/សំបុព្តែំលណី្ត) Name (as in 
identity Card No./ Passport No./ Birth Certificate) 

   

នងៃង្ខឆ្ន ែំំលណី្ត Date of Birth    

ព្តូវជា Relationship    

ភាគរយននសំណ្ក % of Compensation    

អាសយោា ន Address 

   

 

 
ការធានាអ្ោះអាងរប្អ់្នក្ស្នើ្  ុំ / DECLARATION BY PROPOSER 

 

លយកីខំុ្សូម្ធានាអះអាកថ្នេត័ម៌ាន ឬចលម្លីយង្ដេបានផ្តេជូ់នខាកលេីគឺេិតជាព្តឹម្ព្តូវ និកមិ្នមានការង្ែលកបនលំលឡយី លហយីលយកីខំុ្មិ្នមានការ
ោែប់ាកំ ឬផ្តេេ់ត័ម៌ានមិ្នេិត ឬង្ងលកខុសេីការេិតលឡយី។ លយកីខំុ្សូម្បញ្ជា ែ់អះអាកថ្នេត័ម៌ាន និកការព្បកាសង្ដេមានែនុកពាែយលសនីសំុ
ធានារា៉ាបរ់កលនះនឹកកាល 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. 

 

 

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