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ក្រុមហ ុ ន ទតីាន ស្តូ ន ឡាយហវ ៍ អុ៊ិនសួ្រេន ម.រ 
សំណណើ ទាមទារសំណង/CLAIM REQUEST FORM 

ណេខបណណសៃារ៉ា ប់រង / Policy Number: .............................................................................................   
ណ ម្ ោះម្ចា ស់បណណសៃារ៉ា ប់រង/ Policy Owner’s Name: ..........................................................................   

 

១. ខ្ញ ំបាទ/នាងខ្ញ ំណ ម្ ោះ / Claimant's Name: ……………..………………………………………………………………………………… 
២. ណេខអត្តសញ្ញា ណបណ័ណ/ណេខេិខិត្ឆ្លងដែៃ / ID number/Passport:……………………………………...................... 
៣. អាសយដ្ឋា ៃទំនាកទ់ំៃង / Contact address:…………………………………………………………………………………………….. 
៤. ណេខទូរសព័ទ / Phone Number:………………….……………… អញើដម៉ាេ / Email:…………………………………………………… 

៥. មញខងារ / Role:  
  ម្ចា ស់បណណសៃារ៉ាប់រង / Policy Owner  អនកទទេួផេ / Beneficiary 

  អនកចាត្់ដែងទ្ទពយសមបត្តិ / Executor of Estate  ណផេងៗ / Other:.………………………………………............. 
៦. សូមរយបញ្ញា ក់ពើទនំាក់ទៃំងជាមួយអនកទ្ត្ូវបាៃធានារ៉ាប់រង / Please list specific relationship with life 

insured………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ខ្ញ ំបាទ/នាងខ្ញ ំ     សូមណសនើសញឱំ្យទ្កុមហ ញៃ ទើតាៃ សតូៃ ឡាយហវ៍ អញិៃសួណរៃ ម.ក ទទេួយកសំណណើ ទាមទារសណំងណដ្ឋយណោងណេើ
បណណសៃារ៉ាប់រងខាងណេើ / I Request Titan Stone Life Insurance Plc. to accept the claim request according to the policy provision 

mentioned above.  

ព័ត៌្ម្ចៃេមអិត្ទាក់ទងៃងឹទ្ពតឹ្តិការណ៍ទាមទារសណំង / Details regarding Claim Event: 
 មរណភាព/ Death 

 ពិការភាពទាងំទ្សងុ ៃិងជាអែិន្ៃតយ/៍ Total and Permanent Disability (TPD)  
ណកើត្ណ ើងែំណ ោះ / Happened to:  
១. ណ ម្ ោះណពញរបស់អនកដែេជួបទ្បទោះទ្ពតឹ្តិការណ៍ទាមទារសណំង / Full name of the person experiencing claim 

event:…………………….……………….……នងៃដខឆ្ន កំំណណើ ត្/ Date of birth:………………….……………….ណេខអត្តសញ្ញា ណបណ័ណ/សំបញទ្ត្
កំណណើ ត្/ ID number /birth certificate:…………………………………………………………… 

២. មូេណហត្ញនៃមរណភាព/ពកិារភាពទាងំទ្សុង ៃងិជាអែិន្ៃតយ/៍ Reason for Death/Total and Permanent Disability: ................ 

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

កាេបរណិែេទនៃទ្ពឹត្តកិារណ៍ទាមទារសណំង/ Date of claim event: .................................................... ណៅ/ at:  .............................  
៣. ទ្បសៃិណបើណកើត្ណ ើងណដ្ឋយសារណទ្រោះថ្នន ក់នែែៃយ សូមណរៀបរប់ពើសាា ៃភាពេមអិត្ ៃិងទើកដៃលងណកើត្ណហត្ញ / If by accident, please 

describe the details and place of Accident:  ............................................................................................................................. 

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

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

 ..................................................................................................................................................................................................  
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កាេបរណិែេទណកើត្ណហត្ញ/ Date of accident: ....................................................................................................................................  

៤. មញខរបរ ៃិងការងារមញៃទ្ពតឹ្តិការណ៍ទាមទារ/ Occupation and work before the claim event:…………………………………………..…… 

កាេបរណិែេទបណទ្មើការងារ ៃិងមញខរបរែញងណទ្កាយ/ Last Occupation and work date:……………………………………………………………..…… 

៥. ការពាបាេណៅមណឌ េសញខភាព/ Medical treatment at health center:…………………………………………………………………………... 

 ម្ចៃ (សូមពណ៌នាព័ត្ម៌្ចៃេមអិត្ តាមត្ទ្មូវការែូែខាងណទ្កាម) / Yes (please describe the details as below) 
ណ ម្ ោះណវជាបណឌិ ត្/ Doctor name:…………….……………………ណ ម្ ោះមៃទើរណពទយ/ Hospital name:………….………………………… 

ណរគវៃិិែេ័យ/ Diagnosis:……………………………………….…………………………………………………………………………………………….. 

 រម ៃ (សូមបញ្ាូ ៃរបាយការណ៍មរណភាព ឬឯកសារដែេម្ចៃត្នមលណសនើណដ្ឋយម្ចៃការអៃញម័ត្ពើអាជ្ាធរម្ចៃសមាកិែា 
សទ្ម្ចប់ទ្ពតឹ្តិការណ៍ទាមទារសំណងកនញងករណើ មរណភាព) / No (submit Death Report or equivalent document with 

the approval of local authority for the claim event of death)។  

៦. សូមផតេព់័ត្៌ម្ចៃខាងណទ្កាម ទ្បសៃិណបើបញគគេដែេជបួទ្បទោះទ្ពតឹ្តិការណ៍ទាមទារសណំងក៏ម្ចៃបណណសៃារ៉ាប់រងអាយញជើវតិ្ជាមួយ
ទ្កុមហ ញៃធានារ៉ាប់រងអាយញជើវតិ្ណផេងណទៀត្ដែរ/ Please provide information below if the person experiencing the claim event 

also has life insurance policies with other companies 
ទ្កុមហ ញៃធានារ៉ាប់រងអាយញជើវតិ្/ Life Insurance Company: ………………………………………………………………………………………..………… 

ណេខបណណសៃារ៉ាប់រង/ Policy Number: ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

ទឹកទ្បាក់ទ្ត្ូវបាៃធានារ៉ាប់រង/ Sum Insured: ………………………………………………………………………………………………..……………………… 

 
ព័ត៌្ម្ចៃេមអិត្អពំើអនកទទួេផេ/ Details of Beneficiaries: 

ណ ម្ ោះណពញ 
Full Name 

ណេខអត្តសញ្ញា ណប័ណណ/ ណេខ
េិខិត្ឆ្លងដែៃ/ ណេខែញោះបញ្ា ើទ្កុមហ ញៃ/ 

ID card/ Passport/ Company 
Registration Number 

ទំនាក់ទំៃងជាមួយអនកទ្តូ្វបាៃធានា
រ៉ា ប់រង 

Relationship to the life Insured 

ែំដណក (%) 
Share (%) 
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ឯកសារសទ្ម្ចប់ទាមទារសណំង / Required Claim Documents:

 ទទ្មង់ដបបបទទាមទារសណំង/ Claim Request Form 

 របាយការណ៍ណវជាសា្សត/ Medical Report 

 របាយការណ៍ប៉ាូេើស/ Police Report 

 ណសែកតើែមលងសំបញទ្ត្មរណភាព ឬណសែកតើបញ្ញា កអ់ំពើពកិារភាពទាងំទ្សុង ៃិងអែិន្ៃតយណ៍ែញណដ្ឋយមៃទើរណពទយ ឬអាជ្ា
ធរម្ចៃសមត្ាកែិា/ Copy of Death Certificate or Confirmation Letter about Total and Permanent Disability (TPD) 

issued by hospital, clinic or competent authority 
 វញិ្ញា បៃបទ្ត្ធានារ៉ាប់រងែាបណ់ែើម/ Original Insurance Certificate 

 ឯកសារងត្ែមលងអត្តសញ្ញា ណបណ័ណ េិខតិ្ឆ្លងដែៃ ណសៀវណៅទ្គួសារ សបំញទ្ត្កំណណើ ត្ សំបញទ្ត្អា ហ៍ពិ ហ៍ ឬឯកសារ
ណផេងណទៀត្របស់អនកទទួេផេដែេបញ្ញា ក់អពំើទំនាក់ទំៃងជាមួយអនកទ្ត្ូវបាៃធានារ៉ាបរ់ង/ Copy of ID Card, Passport, 

Family book, Birth certificate, Marriage certificate, or other documents that proof relationship between Life 
Insured and Beneficiary 

 េិខិត្បញ្ញា ក ់ ឬឯកសារណផេងណទៀត្ដែេម្ចៃសារៈសំខាៃក់នញងការវាយត្នមលណេើការទូទាត្ស់ំណង ៃិងរេក់ារណសនើសញឯំក
សារទាងំឡាយ ៃិងការែណំាយណផេងណទៀត្ជាបៃទញករបស់អនកទាមទារសណំង/ Confirmation letter or other 

documents shall be required if they are important for claim 

វធិើសា្សតទូទាត់្/ Payment Method: 

 ការណផទរទ្បាក់តាមធនាររ/ Bank transfer: 

 ម្ចា ស់គណៃើ/ Account owner:………….………………………ណេខគណៃើ/ Account number:……………….……………………… 

ណៅធនាររ/ at Bank:……………….………………………………ណ ម្ ោះសាខា/ Branch name:……………………………………………. 

 ការបង់ទ្បាកត់ាមវធិើណផេងណទៀត្ ទ្បសៃិណបើមិៃម្ចៃគណៃើធនាររ 
for other payment method if there is no bank account. 
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ការធានាអោះអាង/ Commitment: 
ខ្ញ ំធានាថ្នពត័្៌ម្ចៃខាងណេើ គពឺិត្ទ្បាកែ ៃិងទ្ត្ឹមទ្ត្ូវ ណហើយទទួេខញសទ្ត្ូវផលូវែាប់ទាងំអស់ទាកទ់ងៃងឹភាពទ្ត្ឹមទ្ត្ូវនៃព័ត្៌ម្ចៃណៃោះ។ 
I guarantee that the information above is true and accurate, and take all legal responsibility regarding the accuracy of this 
information. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
            
 
 
 

 

ទើទ្បឹកាហរិញ្ាវត្ាញ/ ណសវាកមមអត្ិងិជៃ 
Financial Consultant/ Customer Service  
 

ខ្ញ ំសូមបញ្ញា ក់អោះអាងថ្ន ខ្ញមំ្ចៃកាត្ពវកិែាបញ្ាូ ៃសណំញំ ឯកសារណែើម
 ក់ព័ៃធៃឹងការទាមទារសណំងែូែជា ទទ្មង់ដបបបទទាមទារ
សំណង របាយការណ៍ណវជាសា្សត របាយការណ៍ប៉ាូេើស ៃងិឯកសារ
ណផេងណទៀត្ណៅកាៃ់ការោិេយ័ធានារ៉ាប់រងអាយញជើវតិ្ ទើតាៃ សតូៃ 
ឡាយហវ៍ អញៃិសួណរៃ ម.ក ណៅ អាររណេខ៤១ “KY iCenter” ជាៃ់
ទើ២៨ បៃទប់ណេខ៣៦០១-៣៦២០ ផលូវ ៣៦០ ភូមិ៧ សងាា ត្់ទួេ
សាវ យនទ្ពទើ១ ខណឌ បងឹណកងកង រជធាៃើភនំណពញ កនញងរយៈណពេ១៥
នងៃ គិត្ចាប់ពើនងៃដែេអត្ងិិជៃែញោះហត្ាណេខាណេើទទ្មង់ដបបបទ
ទាមទារសណំង។ ទ្បសៃិណបើមិៃែូណចាន ោះណទ ខ្ញ ំៃងឹទទេួខញសទ្ត្ូវ
ែំណ ោះករណើ  ដែេទាក់ទងៃងឹការណេែធាល យព័ត្ម៌្ចៃអត្ិងជិៃ។ 
“I confirm I have an obligation to submit original set related to claim 

documents such as Claim Request Form, Medical Report, Police 

Report and other documents to Titan Stone Life Insurance Plc. office 

at 28th Floor of KY iCenter (Building #41), Street 360, Phum 7, 

Sangkat Toul Svay Prey 1, Khan Boeung Keng Kang, Phnom Penh 

within 15 days from the date that customer signed on Claim 

Request Form. If not, I will take responsibility for any case related 

to a breach of customer information.” 

កាេបរណិែេទ/ Date: …………………………………….. 
   
 
 
 
 
  …………………………..……………………………………….. 
          ហត្ាណេខា ៃិងណ ម្ ោះណពញ 
               (Sign and full name) 

ណ ម្ ោះអនកទាមទារសណំង/ Claimant’s name                                                         
កាេបរណិែេទ/ Date:…………………….….………………... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
…………………………..…..………………………………………. 

                      ហត្ាណេខា ៃិងណ ម្ ោះណពញ 
                        (Sign and full name) 
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