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အက   ျိုးခံစောျိုးခွင ့်တ ောင့်ျိုးခလံ ော 

Claim Form 
 

က ိုယ်စ ားလှယ်အမည် (Agent Name)     ---------------------------------- 

က ိုယ်စ ားလှယ်အမှတ် (Agent Code)     ---------------------------------- 

အက   ားခံစ ားခွင ်တတ င်ားခံသည ်တ ေ့ (Claim Submitted Date)  ------------------------------- 
 

အ မခံအမ   ားအစ ား 
(Product Type) 

 

တ ေါ်လစီအမှတ် 
(Policy Number) 

 

တ ေါ်လစီရှင်အမည် 
(Policy Holder Name) 

 

အောမခံထောျိုးသူ၏ အခ က့်အလက့်မ ောျိုး (Life Assured’s Particulars) 

အ မခံထ ားသူအမည် 
(Life Assured Name) 

 

န ိုင်ငံသ ား/န ိုင်ငံခခ ားစ စစ်တရားကဒ်အမှတ် 
(NRC/Passport No.) 

 

တမွားသကကရ ဇ် 
(Date of Birth) 

 

လက်က ိုင်ဖို ်ား ံ ါတ် 
(Mobile Number) 

 

တလ  ်တ ကားတတ ငာ်းခံလ ိုသည ် အက   ားခံစ ားခွင ်က ိုတရ ားခ ယ် အမှ ်ခခစ် ါ။ 

Please tick in the box for the types of claims. 
 

တသဆံိုားခခင်ား  
(Death) 

ထ ဝစဉ်လံိုားဝမသ ်စွမ်ားခဖစ်ခခင်ား  
(Total Permanent Disability) 

ထ ခ ိုက်ဒဏ်ရ ရခခငာ်း  
(Partial Disability/Injury) 

ခ ငာ်းထ ်တသ တရ ဂါကိုသမှုခံယူခခင်ား  
(Critical Illness Treatment) 

 

 

တဆားရံိုတက်ခခင်ား  
(Hospitalization) 

ခွွဲစ တ်ကိုသခခင်ား  
(Surgery) 

က ိုယ်ဝ ်  က်က ခခင်ား  
(Miscarriage) 

တဆားရံို/တဆားခ ်ားခ သခခင်ား  
(Going to Hospital/Clinic) 

ခဖစ် ွ ားသည ် တ ေ့ရက်/က လ 
(Incurred Date/Duration) 

 

ခဖစ် ွ ားရသည ် အတ က င်ားအရင်ား 
(Details of Incident Occurred) 

 

  
တဆားကိုသခွဲ သည ် တဆားရံို/တဆားခ ်ား အမည်နှင ်လ  ်စ  

(Name and Address of Attended Hospital/Clinic) 

 



AL/CLM/CLF 

 

 

 

 

 
 

အက   ျိုးခံစောျိုးခွင ့်တ ောင့်ျိုးခံသူ/အက   ျိုးခံစောျိုးခွင ့်ရ  သူ၏အခ က့်အလက့်  (Claimant/Beneficiary’s Particulars) 

 
(အက   ျိုးခံစောျိုးခွင ့်တ ောင့်ျိုးခံသူ/အက   ျိုးခံစောျိုးခွင ့်ရ  သူသည့် အသက့်၁၈န စ့်တအောက့်ဖြစ့်ပါက အုပ့်ထ န့်ျိုးသူမ  ဆင ့်တ ောင့်ျိုးခံပါရန့်။) 
(If the Claimant/Beneficiary is under Age 18, the Guardian has to make the Claim Submission.) 
  
အက   ားခံစ ားခွင ်တတ င်ားခံသူ/အက   ားခံစ ားခွင ်ရှ သူအမည် 

(Name of Claimant/Beneficiary) 

 

န ိုင်ငံသ ား/န ိုင်ငံခခ ားစ စစ်တရားကဒ်အမှတ်  
(NRC/Passport No.) 

 

တမွားသကကရ ဇ် 
(Date of Birth) 

 

အဘအမည် 
(Father’s Name) 

 

အ မခံထ ားသူနှင ်တတ ်စ ် ံို 
(Relationship to Insured) 

 

လက်က ိုင်ဖို ်ား ံ ါတ် 
(Mobile Number) 

 

အီားတမားလ်လ  ်စ  
(Email Address) 

 

တ ရ ်လ  ်စ  

(Address)  

 

တလ  ်တ ကားတငွလက်ခံလ ိုသည ်  ံိုစံ 
(Payment Method for Claim Payout) 

တငွစိုဘဏ်စ ရငာ်း  
(Saving Account) 

ခ က်လက်မှတ်  
(Cheque) 

အခခ ား  
(Other) 

တလ ော့်တ ကျိုးတငွလက့်ခံလ ုသည ့် ပံုစံက ု တငစွုဘဏ့်စောရင့်ျိုး ဟု တရ ျိုးခ ယ့်ခ  ပါက- 

ဘဏ့်အတကောင ့်ဖြည ့်ရော ွင့် တငွသောျိုးအတကောင ့်နံပါ ့်မဟု ့်ဘ  တငစွုဘဏ့်စောရင့်ျိုးနံပါ ့်က ုသော ဖြည ့်စွက့်ပါရန့်။ 

If you choose the payment method as Saving Account- 

Please make sure to provide the Saving Account Number only, (NOT)Special/Cash Account Number to transfer the Benefit. 

ဘဏ်အမည် 
(Name of Bank) 

 ဘဏ်လ  ်စ  

(Bank Address) 

 

အတက င ်  ိုင်ရှင်၏အမည် 
(Name of Account Holder) 

 အတက င ် ံ ါတ် 
(Account Number) 
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အထက့်တြော့်ဖပပါဖြည ့်စွက့်ခ က့်မ ောျိုးမ ော ကျွန့်တ ော့်/ကျွန့်မ သ ရ  ယံု ကည့်သတရ ွေ့ မ န့်ကန့်ပါတ ကောင့်ျိုး ဝန့်ခံက  ဖပ ပါသည့်။ 

I declare that the above statements are true and correct. 
 

တ ေါ်လစီရှင်(သ ိုေ့မဟိုတ်)အ မခံထ ားသူ(သ ိုေ့မဟိုတ်) 

အက   ားခံစ ားခွင ်တတ င်ားခံသူလက်မှတ် 
(Signature of Policy Holder (or) Life Assured (or) Beneficiary) 

 

 

  

အသ သက်တသလက်မှတ် 
(Signature of the Witness) 

အမည် 
(Name) 

 
အမည် 
(Name) 

 

ရက်စွွဲ 
(Date) 

 
ရက်စွွဲ 
(Date) 

 

န ိုင်ငံသ ား/န ိုင်ငံခခ ားစ စစ်တရားကဒ်အမှတ် 
(NRC/Passport No.) 

 
န ိုင်ငံသ ား/န ိုင်ငံခခ ားစ စစ်တရားကဒ်အမှတ် 

(NRC/Passport No.) 

 

လက်က ိုင်ဖို ်ား ံ ါတ် 
(Mobile Number) 

 
လက်က ိုင်ဖို ်ား ံ ါတ် 
(Mobile Number) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


