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အကျိးခံစားခွင့ေ်တာင်းခံသူ လက်မတှ် (claimant’s signature)  _________________             CMH01CLEB220001E 

ပုဂိလ်ေရးအာမခံအကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းလာ (PERSONAL INSURANCE CLAIM FORM)  

 

အသိေပးေကညာချက် (Important Information) 

1. ေပလစီှင့် အာမခံထားသူ အချက်အလက်များကုိ တိကျစွာြဖည့်ေပးရန် လိုအပပ်ါသည်။ ုိင်ငံြခားသားြဖစ်ပါက ုိင်ငံကူးလက်မှတ်အမှတ် (Passport No.) ြဖည့်ေပးပါ။ (Please 

complete the Policy Details Section accurately. Please fill in Passport Number if the concerned person is a foreigner.) 

2. အပုိင်း (၂) ၏ ေအာက်တွင်ေဖာ်ြပပါရှိေသာ အပုိင်း (၂၊က) ကုိ ေသဆံုးြခင်းအတွက် ေတာင်းခံြခင်းြဖစ်မှသာ ြဖည့်ရန်လိုအပ်ပါသည်။ အြခားေသာ မည်သည့်ေတာင်းခံမ 

အြဖစ်အပျက်အတွက်မဆုိ အပုိင်း (၂၊ခ) ကို ြဖည့်ရန်လိုအပ်ပါသည်။ (In Section (2), complete section 2.a only if the nature of claim event is Death. Section 2.b needs 

to be filled regardless of the claim event.) 

3. မမိိပုိင်ဆုိင်ေသာ အာမခံေပလစီ အကျိးခံစားခွင့်များတွင် ပရီမီယံကင်းလွတ်ခွင့် ပါဝင်ပါက အပိုင်း(၂) မှ "ပရီမယီံကင်းလွတ်ခွင့်" အကွက်တွင် အမတှြ်ခစ်ရန် လိုအပ်ပါသည်။ 

(Please tick “Waiver of Premium” in Section (2) if it is included in the benefits of the insurance policy.) 

4. သင့်အကျိးခံစားခွင့် ေတာင်းဆုိြခင်း ေှɜင့်ေှးမမရိှေစရန် အပုိင်း(၄) တွင် ေဖြပထားေသာ လိုအပ်သည့် စာရƮက်စာတမ်းများှင့် အြခားစပ်ဆက်မရှိေသာ စာရƮက်စာတမး်များကို 

ဤေတာင်းခံလာှင့်အတူ ပူးတွဲတင်ြပေပးရန် လုိအပ်ပါသည်။ (To avoid delay in processing your claim, please ensure that all necessary documentation specified in 

Section (4) relevant to your claim is sent with this form.) 

အပိုင်း (၁) – ေပလစီ ှင့် အာမခံထားသူ အချက်အလက် (Policy and Insured Details) 

ေပလီစ ီအမှတ ်(Policy Number)   _______________________________ 

အာမခံထားသူ အမည ်(Insured’s Name) _______________________________  

ိုင်ငံသားမှတပ်ံုတင်အမှတ်/ Passport No. _______________________________  

ေမွးေန (Date of Birth)   dd  /  mm  /  yyyy   ကျား/မ (Gender) ____________  ိုင်ငံသား (Nationality) ____________  

Chubb Life Insurance Myanmar Limited (“CLIM”) တွင်ဝယ်ယူထားေသာ အြခား အာမခံ ေပလစီများရှိပါက ေဖြပရန်  

ေပလစီအမှတ ်(other policies at CLIM) (1) _______________(2) _______________(3) ________________ 

အြခား အာမခံကုမဏီများတွင် အာမခံထားြခင်းရှိပါသလား  (other policies at other insurers)   □ Yes □ No 

(ရှိပါက ကုမဏီအမည်ှင့် ေပလစီအမှတ်အား ေဖြပပါ) (if yes, name of insurer and policy number) _____________________________________ 

အာမခံကုမဏီသုိ ကနဦ အေကာင်းကားသည့်ေန (date of first notification)   dd  /  mm  /  yyyy   

အပိုင်း (၂) – ေတာင်းခံရသည့် အေကာင်းအရင်း အေသးစိတ် (Details of Claims Event) 

မည်သည်အ့ကျိးခံစားခွင့်အတွက် ြဖစ်ပါသနည်း  □ ေသဆံုး □ မသန်စွမး်           □ပရီမီယံကင်းလွတ်ခွင့် 

What are you claiming for?      (Death)                     (Disability)                (Waiver of Premium) 

      □ ြပင်းထန်ေသာေရာဂါ     □ ထိခိုက်မ  □ ေဆးံုတက် ကုသမ 
          (Critical Illness)                        (Injury)                      (Hospital Cash) 

      □ ခွဲစိတက်ုသမ  □ ကိုယ်ဝန်ပျက်ကျြခင်း 
          (Surgery)        (Miscarriage) 

                  □ ေဆးခန်း/ြပင်ပလူနɜဌာန ြပသမ 

         (OPD Visit) 

ြဖစပ်ွားရသည့် အေကာင်းအရင်း  □ မေတာ်တဆ                 □ ေရာဂါ              □ မိမိကိုမိမိထိခိုက်ေစမ/သတ်ေသမ 

cause of claim event      (Accident)       (Illness)       (Self injured/Suicide) 

ြဖစ်ပွားခဲ့သည့် ိုင်ငံှင့် လိပ်စာ (Country and Place of Event) _________________________________________________ 

 (ထိခုိက်မြဖစ်ြခင်း၊ မေတာ်တဆြဖစ်ြခငး်အတွက် လိပစ်ာအတအိကျေဖြပေပးရန် လိုအပ်ပါသည်။)(Please state exact location for Accident and Injury 

Claims) 
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အကျိးခံစားခွင့ေ်တာင်းခံသူ လက်မတှ် (claimant’s signature)  _________________                     CMH01CLEB220001E 

အပိုင်း (၂၊က) - ေတာင်းခံရသည့်အေကာင်းအရင်းသည် ေသဆံုးမြဖစ်မသှာ ြဖည့်ရန် (For Death Claims Only) 

ေသဆံုးသည့် ရက်စွဲ  dd  /  mm  /  yyyy         ေသဆံုးေစသည့်အေကာင်းအရာ __________________________________ 
(Date of Death)    (Cause of Death) 

ေဆးံုတွင်ေသဆံုးခဲ့လင် ေဆးံုအမည ်    _______________________________________________ 
(Name of hospital if death occurred in hospital) 

ေသဆံုးေကာင်း အတည်ြပေပးသည့် ဆရာဝန်၏ အချက်အလက် (Details of the doctor who certified death) 

ဆရာဝန်အမည် (Name)______________________________    ေဆးကုသခွင့် မှတ်ပံုတင်အမှတ်(SAMA)_______________ 

လိပ်စာ (Address)________________________________________________________________________________ 

ဖုန်းနံပါတ် (Phone) _________________________________ 

ေသဆံုးသူ၏ခɜကုိယ ်ြပန်လည်ရရှိပါသလား (Was the body recovered?) □ Yes                □ No 

ရင်ခွဲစစ်ေဆးြခင်း ြပလုပ်ခဲ့ပါသလား (Was an autopsy done?)   □ Yes                □ No 

ိုင်ငံြခားတွင် ေသဆံုးခဲ့ြခင်း ြဖစ်ပါသလား (Did the death occur overseas?) □ Yes                □ No 

 

YES ဟုေရƮးချယ်ပါက အေသးစိတ်ြဖည့်ရန် (If YES, give details) 

အမိိုင်ငံမှ ထွက်ခွာသည့်ေနစွဲ (Date of leaving domicile country)     dd  /  mm  /  yyyy 

ေသဆုံးသူကိ ုိုင်ငံြခားတွင်မီးသဂလ်(သုိ)ေြမြမပသ်ဂလ်ခဲ့ပါသလား (Cremated/buried overseas?)□ Yes               □ No 

 

   

အပိုင်း (၂၊ခ) - အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းဆိုမအား ြဖစ်ေစခဲ့သည့် ထိခိုက်မ /မေတာ်တဆမ (သုိ) နɜမကျန်းမတို၏ 

အေကာင်းအရင်းအေသးစိတ်အား ြဖည့်ရန်။ (Details of injury/accident/illness that caused the claim event) 

မည့်သည့် မေတာ်တဆ (သို) နɜမကျန်းြဖစ်ပါသနည်း? (What is the illness or accident?) 

______________________________________________________________________________________ 

မေတာ်တဆ(သို) နɜမကျန်းစတင် (သို) ေရာဂါြဖစ်ေကာင်းစတင်အတည်ြပသည့် ေနရက ် dd  /  mm  /  yyyy 
(Date of accident or first diagnosis of illness) 

မေတာ်တဆ ြဖစ်ပါက (If Accident), 

 ြဖစ်ပံုအေသးစိတ်မှာ (How exactly did it occur?) -_________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

ထိခိုက်ဒဏ်ရာအေြခအေနအား အေသးစိတ်ရှင်းြပရန် (Please describe details of injury) 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

ရဲလုပ်ငန်းဆိုင်ရာမှစံုစမ်းေမးြမန်းခဲ့ြခင်းရှိပါသလား (Police investigation?) □ Yes                □ No 

YES ဟုေြဖဆိုပါက အေသးစိတ်ြဖည့်ရန် (If YES, give details) 

ရဲအရာရှိအမည် (Police officer name) ____________________________________________________ 

နယ်ေြမရဲစခန်းအမည် (Police station name) _______________________________________________ 
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အကျိးခံစားခွင့ေ်တာင်းခံသူ လက်မတှ် (claimant’s signature)  _________________                     CMH01CLEB220001E 

အာမခံထားသူအား ကုသမေပးခဲ့သည့် ေဆးံု/ေဆးခန်း အချက်အလက်များြဖည့်ရန်။ 

(Details of healthcare facility that treated the insured) 

အမည ်(Name)    

လိပ်စာ (Address)    

ဖုန်းနံပါတ် (Phone)    

ဆရာဝန်အမည် 
(Doctor’s Name) 

   

အတည်ြပေရာဂါ 
(Diagnosis) 

   

ြပလုပ်ခဲ့သည့်ခွဲစိတ်မ 
(Surgery/procedure) 

   

ေဆးံုတက်သည့်ေန 
(Admission Date) 

  dd  /  mm  /  yyyy   dd  /  mm  /  yyyy   dd  /  mm  /  yyyy 

ေဆးံုဆင်းသည့်ေန 
(Discharge Date) 

  dd  /  mm  /  yyyy   dd  /  mm  /  yyyy   dd  /  mm  /  yyyy 

* ြပင်ပလူနɜြပသခ့ဲြခင်းြဖစ်ပါက ေဆးံတုက်သည့ေ်န ေနရာတင်ွ ြပင်ပလူနɜအြဖစ်ြပသခဲ့သည့်ေနစွဲကို ြဖည့်ပးီ ေဆးုံဆင်းသည့်ေနြဖည့်ရန်မလိုပါ။ (For OPD 

visit, please fill in OPD visit date at “Admission Date” and leave “Discharge Date” blank) 

 

ထိုြဖစ်ရပ်မြဖစ်ပွားမီ ၂၄ နɜရီအတွင်း အရက် (သို) မူးယစ်ေဆးဝါး သုံးစွဲခဲ့ြခင်းရှိပါသလား? □ Yes □ No 
(use of alcohol or any drugs within 24 hours before event?) 

ရှိပါက အမျိးအမည် ှင့် ပမာဏ အေသးစိတ်ေဖြပရန် (If YES, type and quantity) ________________________________ 

 

အပိုင်း (၃) – အာမခံထားသူှင့် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းဆိုသူ တစ်ဦးတည်း မဟုတ်ပါက ေအာက်ပါတိုကို ြဖည့်ရန်။ 

      (Details of claimant/beneficiary if different from insured) 

 

အကျိးခံစားခွင့် ေတာင်းခံသူ အမည ်(Name of Clamant) ____________________________  

ိုင်ငံသားမှတပ်ံုတင်အမှတ်/Passport No.  ____________________________ 

ေမွးေန (ရက်/လ/ှစ်)  dd  /  mm  /  yyyy  ကျား/မ ____________   ိုင်ငံသား ___________ 
(Date of Birth)      (Gender)     (Nationality) 

ေနရပ်လိပ်စာ (Address) ______________________________________________________ 

ဖုန်းနံပါတ် (Phone) ________________________ , _______________________ 

Email Address - _________________________________________________ 

အကျိးခံစားခွင့်ရှိသူသည် အာမခံထားသူ၏ - □ ခင်ပွန်း/ဇနီး □ သား/သမီး □ အြခား __________________ 
(Relationship of claimant to insured)       (spouse)      (child)       (other) 
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အကျိးခံစားခွင့ေ်တာင်းခံသူ လက်မတှ် (claimant’s signature)  _________________                     CMH01CLEB220001E 

အပိုင်း (၄) – ပူးတွဲတင်ြပရန်လိုအပ်သည့် စာရƮက်စာတမ်းများ (Documents to be attached) 

မည်သည့်အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်းအတွက်မဆို (For all types of claim) 

 ြပည့်စံုစွာှင့် တိကျစွာြဖည့်ထားသည့် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းလာ 
(Completely and accurately filled Personal Insurance Claims Form) 

 ကျန်းမာေရးှင့်အားကစားဝန်ကီးဌာန (သုိ) သက်ဆိုင်ရာ ဝန်ကီးဌာန တွင် တရားဝင် မှတ်ပံုတင်ထားသည့် 

ေဆးံု/ေဆးခန်းတွင် ြပသခဲ့သည့် ေဆးကုသမ မှတ်တမ်း (Medical treatment record from hospital or clinic registered with 

Ministry of Health and Sport) 

 ဘဏ်စာအုပ်မိတ (Copy of Bank Passbook) 

အြခားလိုအပ်သည့် စာရƮက်စာတမ်းများ (Additional documents) 

ေသဆံုးြခင်း အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း (For death benefit) 

 ေသဆံုးေကာင်း ဆရာဝန်ေထာက်ခံစာ မူရင်း (သုိ)  ဆရာဝန်လက်မှတ်ေရးထိုးထားေသာ မိတမှန် 
(Original or certified true copy of death certificate) 

 မေတာ်တဆမေကာင့်ြဖစ်ပါက ေကျးရƮာ (သို) နယ်ေြမ ရဲစခန်းမှတ်တမ်း (သို) ေထာက်ခံစာ 
(Police report from Township/Village Police if accident is involved) 

 မူရင်းေပလစီှင့် ေပလစီ၏စပ်ဆက် စာရƮက်စာတမ်းများ (ရှိပါက) 
(Original policy and all appendices if any) 

ထာဝစ် မသန်မစွမ်း အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း (For total and permanent disability benefit) 

 ကုသမေပးခဲ့ေသာ အထူးကုဆရာဝန်ထံမှ ထာဝစ် မသန်မစွမ်းြဖစ်ေကာင်း ေထာက်ခံချက် 
(Testimonial of Total Permanent Disability from attending specialist physician) 

 ေကျးရƮာ (သုိ) နယ်ေြမ ရဲစခန်းမှတ်တမ်း (သုိ) ေထာက်ခံစာ 
(Police report from Township/Village Police if accident is involved) 

 မူရင်းေပလစီှင့် ေပလစီ၏စပ်ဆက် စာရƮက်စာတမ်းများ (ရှိပါက) 
(Original policy and all appendices if any) 

ေဆးံုတက်ြခင်းှင့် ေဆးခန်းြပြခင်းအတွက် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း (For hospital stay and OPD visit) 

 ေဆးံ/ုေဆးခန်းတွင် ေငွေပးေချခဲ့ေသာ ေြပစာ 
(Payment receipt from hospital or clinic) 

ြပင်းထန်ေသာ ေရာဂါြဖစ်ြခင်းအတွက် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း (For critical illness insurance) 

 အာမခံထားသူအား ကုသမေပးခဲ့သည့် ေဆးံု/ေဆးခန်းများမှ ေဆးကုသမမှတ်တမ်း အြပည့်အစံု 
(Complete medical treatment records from all hospitals/clinics that treated the insured) 

မေတာ်တဆ ြဖစ်ြခင်းအတွက် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း (For Accident) 

 ထိခိုက်ဒဏ်ရာ ြဖစ်သွားသည့် ခɜကုိယ် အစိတ်အပိုင်း ဓါတ်ပံု 
(Photo of effected area) 

 ေကျးရƮာ (သုိ) နယ်ေြမ ရဲစခန်းမှတ်တမ်း (သုိ) ေထာက်ခံစာ 
(Police report from Township/Village Police) 
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အကျိးခံစားခွင့ေ်တာင်းခံသူ လက်မတှ် (claimant’s signature)  _________________                     CMH01CLEB220001E 

Chubb Life မှသင့်ခံစားခွင့်အား လက်ခံအတည်ြပပီးပါက ပိုက်ဆံအား ဘဏ်သုိတိုက်မည်ြဖစ်၍ ေအာက်ပါ 

အချက်အလက်များကို ြဖည့်ပါ။ (Please fill in bank information) 

ဘဏ်အမည် (Bank Name) _________________________         

ဘဏ်စာရင်းပိုင်ရှင် အမည် (Account Holder’s Name) ___________________________ 

ဘဏ်စာရင်းအမှတ် (Account Number) __________________________________________________________________ 

အပိုင်း (၅) – Chubb Life Insurance Myanmar Limited ပုဂိလ်ေရး လံုɚခံမဆိုင်ရာ ထုတ်ြပန်ချက်၊ ကျန်းမာေရးဆိုင်ရာ 

အချက်အလက်များ ေဖြပခွင့်ြပြခင်းှင့် ေကြငာချက် (Privacy statement, medical authority and declaration related to claim) 

ပုဂိလ်ေရး လံုɚခံမဆိုင်ရာ ထုတ်ြပန်ချက် (Claim Privacy Statement) 
Chubb Life Insurance Myanmar Limited (“CLIM”) သည်သင်၏ ပုဂိလ်ေရး လံɚုခံမများ ကုိ ကာကွယ်ရန် အစ်အားထုတ်လျက်ရှိပါသည်။ CLIMသည် သင်၏ကုိယ်ေရးကိုယ်တာ 

အချက်အလက်များကုိ ြပည်ေထာင်စုသမတ ြမန်မာိုင်ငံေတာ် ဥပေဒှင့် စည်းမျ်းများှင့် CLIM မှချမှတ်ထားေသာ ကုိယ်ေရးကုိယ်တာေပလစီများှင့်အညီ စုေဆာင်းရန်၊ 

အသံုးြပရန်ှင့်ကုိင်တွယ်ရန်သေဘာတူပါသည်။ သင်၏ ကိုယ်ေရးကုိယ်တာအချက်အလက်များကုိ CLIM သိုမဟုတ် CLIMမှ သတင်းအချက်အလက်များကုိ ေပးအပ်လိုက်ေသာ 

မည်သည့်တတိယပုဂိလ် / အဖဲွအစည်း မဆုိ သင်၏အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံအဆုိြပချက်များ သိုမဟုတ် အကျိးခံစားခွင်ရပိုင်ခွင့်များကို အကဲြဖတ်ရန် ှင့် အကယ်၍ 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံချက်ကို လက်ခံပးီပါက၊ အကျိးခံစားခွင့်များကို စီမံခန်ခွဲရန် ှင့် အာမခံဝန်ေဆာင်မအမျိးအစားများ တီထွင်ြခင်း င့်ှ သုေတသန ြပလုပ်ြခင်း စသည်တိုအတွက် 

အသံုးချမညြ်ဖစ်ပါသည်။ သင်၏ကုိယ်ေရးကိုယ်တာသတင်းအချက်အလက်များတွင် - (က)သင်၏အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းဆိုချက်ှင့် သက်ဆုိင်ေသာ 

မည်သည့်သတင်းအချက်အလက်မဆုိ၊ (ခ)ကျနး်မာေရး သုိမဟုတ် ထိခိုက်လွယ်ေသာ သတင်းအချက်အလက်များ ြဖစ်ေသာ သင်၏ကျန်းမာေရးေဆးကုသမမှတ်တမ်း၊ 

ကျန်းမာေရးရာဇဝင်၊ သင်လက်ခံရရှိခဲသ့ည့်ကုသမ၊ သင်မှီဝဲခဲ့ေသာ (သုိ) မှီဝဲေနရေသာ ေဆးဝါးများ၊ သင်၏ကျန်းမာေရးအာမခံအကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံမရာဇဝင် ှင့် 

အြခားေသာသတင်းအချက်အလက်များ၊  (ဂ) သင် CLIM သုိမဟုတ်၎င်း၏တတိယအဖဲွအစညး် ကန်ထိုက်တာများ ထံေပးေသာအြခားကုိယ်ေရးကုိယ်တာအချက်အလက်များ၊ (ဃ) 

အကျိးခံစားခွင့်ှင့် စည်းမျ်းစညး်ကမ်းများ၊ အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံခဲ့သည့် မှတ်တမ်းအစရှိသည်တိုအပါအဝင် အာမခံေပလစီများှင့်စပ်လျ်းသည့် သတင်းအချက်အလက်များ၊ (င) 

ရာထူး၊ အလုပ်အကုိင်ကာလ၊ လုပ်ခ၊ အလုပ်ချနိ်ှင့် အလုပ်တာဝန်များအပါအဝင် သင်၏အလုပ်အကုိင်အေသးစိတ် (စ) သင်၏ ၀င်ေငွ၊ ပုိင်ဆုိင်မ၊ ေကွးမတီာဝန်တင်ရှိမ ှင့် 

ေကွးမီေပးဆပ်ိုင်မှင့်ပတ်သက်ေသာ သတင်းအချက်အလက်၊ (ဆ) သင်၏ အကျိးခံစားထိုက်ခွင့်၊ သိုမဟုတ် အကျိးခံစားခွင့်အား ဆက်လက် ရပုိင်ခွင့် ှင့် သက်ဆုိင်ေသာ 

သတင်းအချက်အလက်များသိရှိသူ တတိယပုဂိလ် (သုိ) အဖဲွအစညး်မှ သတင်းအချက်အလက်များ အစရှိသည်တို ပါဝင်ုိင်ပါသည်။သင်၏အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံချက်ှင့်စပ်လျ်း၍ 

CLIM သည် တတိယပုဂိလ်များ ြဖစ်ကေသာ သင်၏ အာမခံပွဲစား၊ အကျိးခံစားခွင့် ရည်န်းဝန်ေဆာင်မ လုပ်ငန်းများ၊ အစိုးရအဖွဲအစည်းများ (ဥပမာ၊ အခွန်ုံးများ၊ လူမဖူလံုေရး 

ဌာန)၊သင်၏ဆရာဝန် (သုိ) သင့်အားကျန်းမာေရး ဝန်ေဆာင်မေပးသူ၊ CLIM ၏ မခင်းစာရင်းကုိင် (သို) စံုစမ်းစစ်ေဆးေရးမှး၊ သင့်အလုပ်ရှင်များ (ယခင် ှင့် ယခု)၊ သင့်စာရင်းကိုင်၊ 

သင့်စီးပွါးေရး ှင့် ပတ်သက်ပီး သတင်းအချက်အလက်ရယူုိင်ေသာ လုပ်ငန်းများ (သုိ) သင်ေဒဝါလီခံခဲ့ဖးူပါက သင့်ပိုင်ဆုိင်မများကုိ ယံုမှတ်လဲအပ်ခံရသူှင့်ပတ်သက်ပီး 

သတင်းအချက်အလက် ေပးုိင်ေသာ လုပ်ငန်း အဖွဲအစညး်များ ထံမှ သင့်ကုိယေ်ရးကုိယ်တာ အချက်အလက်များကုိ ရယူရန် လုိအပ်ိုင်ပါသည်။ 

CLIM သည်ကျန်းမာေရးှင့် ထိခိုက်လွယ်ေသာ သတင်းအချက်အလက်များအပါအဝင် သင်၏ ကုိယ်ေရးကိုယတ်ာ အချက်အလက်များကုိ Chubb Group of Companies 

ေအာက်ရှိကုမဏီများ၊ အြခားအာမခံသူများ၊ ကု်ပ်တို၏ြပန်လည်အာမခံသူများ၊ CLIM (သုိ) Chubb Group of Companies ေအာက်ရှိအြခား ကုမဏီများ အား ၀န်ေဆာင်မေပးေနေသာ 

တတိယပုဂိလ်/အဖွဲအစည်းများသုိ ေပးအပ ်ထုတ်ေဖိုင်ပါသည်။ CLIM သည်သင်၏ပဂုိလ်ေရးဆိုင်ရာ သတင်းအချက်အလက်များကုိ တရားဥပေဒအရ လိုအပ်ပါက ရဲတပ်ဖွဲ အပါအဝင် 

အြခား အစုိးရ ဌာနများသုိလညး် ေပးအပထ်ုတ်ေဖိုင်ပါသည။် ဤအကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံလာ ပဂုိလ်ေရး လံုɚခံမဆုိင်ရာ ထုတ်ြပန်ချက် င့်ှ ေနɜက်ဆက်တွဲပါ ကျန်းမာေရး ဆိုင်ရာ 

အချက်အလက်များ ေဖြပခွင့်ြပြခင်းှင့် ေကာြငာချက် ကုိ သေဘာမတူပါက သုိမဟုတ် သေဘာတူညခီျက်ကိ ုြပန်လည ်တု်သိမး်ပါက CLIM သည်သင့်အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းကို 

လက်ခံေဆာက်ရƮက်ုိင်မည် မဟုတ်ပါ။ 

သင်၏ပုဂိလ်ေရးဆုိင်ရာ အချက်အလက်မိတ ေတာင်းဆုိလိုပါက (သုိ) သင်၏ကုိယ်ေရးကိုယ်တာ အချက်အလက်များကုိ ြပင်ဆင်မွမ်းမံလုိပါက+959750066900 သိုမဟုတ် email 

CustomerService.myanmarlife@chubb.com. သို အီးေမးလ်ေပးပုိိုင်ပါသည်။ (Chubb Life Insurance Myanmar Limited (“CLIM”) is committed to protecting your 
privacy. CLIM agrees to collect, use and handle your personal information in accordance with the relevant laws and regulations of the Republic of the 
Union of Myanmar and Privacy Policy adopted by CLIM. Your personal information will be used by CLIM, or any third party that CLIM provides the 
information to, for the purpose of assessing your claim or your entitlement to benefits and, if the claim is accepted, for administration of the claim and 
for planning, product development and research purposes. Your personal information may include: (a) any information provided in relation to your 
claim; (b) any information that is health information or sensitive information, including, without limitation, your medical history, any treatment 
received by you and any medication taken or prescribed for you (at any time) or your Health Insurance claims history; (c) any other personal information 
that you may provide to CLIM or its third party contractors; (d) any information relating to any insurance policy on your life, including terms and 
conditions and claims history; (e) details of your employment including position, period of employment, remuneration, hours worked and duties 
performed (at any time); and (f) any other information relating to your income, assets, liabilities and solvency; and (g) any information from third 
persons who may have information relevant to your eligibility to receive a benefit, or your entitlement to receive an ongoing benefit. Where applicable, 
to assess and process your claim CLIM may need to collect your personal information from third parties such as your insurance broker, claims reference 
services, government organizations (for example, social security agencies or taxation offices), your doctor or other health service provider, any forensic 
accountant or investigator retained by CLIM, your employers (past and present), your accountant and any businesses which provide information about 
the commercial activities of persons or, if you are, or have been, bankrupt the trustee of your estate (the “Parties”). CLIM may disclose your personal 
information, including health and sensitive information, to other entities under the Chubb Group of companies, other insurers, our reinsurers or third 
parties providing services to CLIM, who we, or those other CLIM Group entities, have engaged to provide a specific service.  CLIM may also disclose 
your personal information to government agencies including the police (where we are compelled to by law). If you do not consent to the Claim Privacy 
Statement and Medical Authority or revoke your consent, CLIM may not be able to process or assess your claim. If you would like to access a copy of 
your personal information, or to correct or update your personal information, please contact our customer relations team on +959750066900 or email 
CustomerService.myanmarlife@chubb.com.) 
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ကျန်းမာေရးဆိုင်ရာ အချက်အလက်များ ေဖြပခွင့်ြပြခင်းှင့် ေကြငာချက် (Medical authority and declaration) 
အကျိးခံစားခွင့်ေတင်းဆိုသူ ကု်ပ်သည် CLIM မှ မိမိ၏ အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းှင့်စပ်လျ်း၍ စုံစမး်စစ်ေဆးေမးြမန်းြခင်း ှင့် အကဲြဖတ်ြခင်း သုိမဟုတ် 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းှင့်စပ်လျ်းေသာ အေထာက်အထားများလက်ခံြခင်းသည် CLIM ဘက်မှ တာဝန်တစ်စံုတစရ်ာလက်ခံသည်ဟု အဓိပါယ်သက်ေရာက်မမရှိေကာင်း ှင့် 

အာမခံေပလစီအရ ေပေပါက်လာသည့် ၎င်း၏ အကျိးခံစားခွင့်များှင့်ပတ်သက်ပီး ခုခံကာကွယ်ေတာင်းဆိုပိုင်ခွင့်  အခွင့်အေရးအား စွန်လတလိုက်သည်ဟု 

အဓိပါယ်သက်ေရာက်မမရိှေကာင်း နɜးလည်ပါသည်။ ကု်ပ်သည် CLIM မှကု်ပ်၏ ကိုယ်ေရးကုိယ်တာ အချက်အလက်များကုိ CLIM မှ ချမှတ်ထားေသာကိုယေ်ရးကုိယ်တာေပလစီများ 

ှင့် ဤစာရƮက်စာတမ်းတွင် ေဖြပထားချက်များအတိုင်း အသုံးြပြခင်း၊ ထုတ်ေဖြခင်းတိုကုိ သေဘာတူပါသည။်စာရƮက်စာတမ်းများအကား ကွဲလွဲအြငင်းပွါးြခင်းြဖစ်ပါက 

ဤစာရƮက်စာတမ်းသည် အတည်ြဖစ်မည်။ က်ုပ်သည် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံလာ ပဂုိလ်ေရး လံုɚခံမဆိုင်ရာ ထုတ်ြပန်ချက် တွင်ေဖြပထားေသာ ပုဂိလ်/အဖွဲအစညး်များ အပါအဝင် 

အြခား ပဂုိလ်/အဖဲွအစည်းများကို CLIM ၏ ဆံုးြဖတ်ချက်အရ က်ုပ်၏ အကျိးခံစားခွင့် ရပိုင်ခွင့် ှင့် ေတာင်းခံြခင်းတိုအတွက် လိုအပ်သည်ဟု သတ်မှတ်ထားေသာ ကျန်းမာေရး 

အချက်အလက်များအပါအဝင် ကုိယ်ေရးကိုယ်တာ အချက်အလက်များကုိ ေပးအပ်ရန်အတွက် ခွင့်ြပပါသည။် က်ုပ်သည် မိမိ၏ အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းအား 

စစ်ေဆးြခင်းှင့်ပတ်သက်၍ အေကာင်းဆံုးကိးစားပီး CLIM အားလိုအပ်ေသာအကူအညီေပးပီး ပူးေပါင်းေဆာင်ရƮက်ပါမည်။ ကု်ပ်သည် ကု်ပ်ေပးပုိေသာ 

သတင်းအချက်အလက်တိုသည် တိကျမှန်ကန်မရှိပီး အကျိးခံစားခွင့်ေလာက်လာ လက်ခံေဆာင်ရƮက်ြခင်းေပတွင် သက်ေရာက်မရှိိုင်သည့် မည်သည့် အချက်အလက်ကိုမဆို 

ထိန်ချန်ထားြခင်းမရှိေကာင်း အတည်ြပပါသည်။  

က်ုပ်သည် သက်ဆုိင်ရာအချက်အလက်အားလံုးကုိ မေဖြပပါက သုိမဟုတ် ေဖြပထားေသာ အချက်အလက်တိုသည် မှားယွင်းမရှိေနပါက က်ုပ၏် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းကို 

ြငင်းပယ်ြခင်းခံရိုင်သည်ကို သိရှိပါသည။် က်ုပ်သည် CLIM အား ကု်ပ်၏ကုိယ်စား ဤစာရƮက်စာတမး်တွင်ေဆာင်ရƮက်ခွင့်ေပးထားေသာေဖြပပါ ေဆာင်ရƮက်ချက်များကုိ လိုအပ်သလို  

အေကာင်ထည်ေဖာ် ေဆာင်ရƮက်ရန် ှင့် ဤကျန်းမာေရးဆုိင်ရာအချက်အလက်များ ထုတ်ေဖာ်ေြပာခွင့်ြပုိင်ရန် လိုအပ်ေသာ စာရƮက်စာတမ်းများအား  သုိမဟုတ ်ြပလုပမ် တရပ်ရပ်အား 

ေဆာင်ရƮက်ရန ် ခန်အပ်လိုက်ပါသည်။ 

(I, the Claimant, understand that by investigating and assessing my claim or by accepting proof of my claim, CLIM has made no acceptance of liability, 
nor waived any of its rights in defense of any claim arising under the policy. I agree to CLIM using and disclosing my personal information pursuant to 
CLIM’s Privacy Policy and this document. In the event of any conflict between the documents, this document will prevail. I authorize any person or 
entity, including but not limited to the Parties referred to under the Claim Privacy Statement, to provide to CLIM such personal information (including 
health information) as CLIM in its absolute discretion considers relevant for its assessment of my claim or my entitlement to benefits. I will use my best 
endeavors and render all reasonable assistance and co-operation to CLIM in the assessment of my claim. I confirm that any information that I supply 
will be true and correct and that I will not withhold any information likely to affect the acceptance or handling of my claim. I understand that my claim 
may be denied if the information supplied is untrue, or I have not revealed all relevant facts. I appoint CLIM to do everything necessary or expedient 
to give effect to the activities contemplated by the authorizations in this form and to execute, on my behalf, any documents or to do such acts required 
to give effect to this Medical Authority.) 

ေပလစီအကျိးခံစားခွင့်ှင့်စပ်လျ်း၍ ကိတင်ရှင်းလင်းချက် (Disclaimer for policy benefit) 

အကျိးခံစားခွင့် ေတာင်းခံြခင်းအား ခွင့်ြပလက်ခံပီးပါက အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံလာှင့်အတူ ေပးပိုထားေသာ ဘဏ်အေကာင့်သိုတိုက်ုိက်လဲေပးမည်ြဖစ်ပါသည။် သုိြဖစ်ပါ၍ 

ဘဏ်အချက်အလက်များကုိ မှန်ကန်စွာ ြဖည့်စွက်ေပးရမည်ြဖစ်ပီး အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံသူမှ မာှးယွင်းေပးပုိပါက CLIM မတှာဝနယ်ူေြဖရှင်းေပးမည်မဟုတ်ပါ။ 

အကျိးခံစားခွင့်ှင့်စပ်လျ်း၍ သေဘာတူညီမမရှိပါက ေငွလဲေပးပးီေနɜက် ံုးဖွင့်ရက် (၇)  ရက်အတွင်း အေကာင်းကားရမည်ြဖစ်ပါသည်။ ထိုက့ဲသို အေကာင်းကားြခင်းမရှိပါက 

အကျိးခံစားခွင့်ရှိသူသည် အကျိးခံစားခွင့်ဆံုးြဖတ်ချက်ှင့်စပ်လျ်း၍ သေဘာတူပးီ အကျိးခံစားခွင့်အား ထပ်မရံရှိရန် မရိှေတာ့ေကာင်း သေဘာတူသညဟ်ု ယူဆပါသည်။ 

မည်သည့်အေြခအေနတွင်မဆုိ ဤအကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းဆိုမအတွက် က်ုပ်တို၏ေငွေပးေချမသည် အလားတူ ဖျားနɜမ / ဒဏ်ရာ / မသန်စွမ်းမ သိုမဟုတ် ဆံုးံးမတိုင့်ှစပ်လျ်းသည့် 

မည်သည့်အနɜဂတ်ေတာင်းဆုိချက်ကုိမဆို အတည်ြပလက်ခံမည်ဟူေသာ ဝန်ခံချက်အြဖစ်မသက်မတှ်ရပါ။ ထိုအြပင်အာမခံကုမဏီမှ ဤေငွေပးေချမှင့်စပ်လျ်း၍ ေနɜက်ေကာင်းြပန် 

ြပန်လညခ်ုခံေချပခွင့်ကုိ စွန်လတ်လိုက်သည် (သုိ) စွန်လတ်ရန် ရည်ရƮယ်သည်ဟု မမတှ်ယူရပါ။ သင့်အာမခံေပလစီတွင် ေဖြပထားသည့် စည်းကမ်းချက်များလည်း အကျံးဝင်ပါသည်။ 

If claim request is accepted, claim payment will be transferred directly to designated bank account submitted together with the claim form. Therefore, 
please ensure the bank account information is correct as CLIM will not be liable for wrong bank account information submitted by claimant. If there is 
any disagreement with claim payment, please notify CLIM within 7 working days after claim payment transfer. After 7 working days, it will be deemed 
that claimant agrees to the claim decision and the claim is fully discharged. 
CLIM’s decision to pay for a specific claim does not, in any regard, mean that similar illness, injury, disability or any other form of loss will be accepted. 
CLIM does not waive any of its legal rights to reclaim the benefit paid. All terms and conditions stated in the insurance policy are applicable. 
 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းသူ လက်မှတ် 

(Claimant’s Signature) 

 

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

အမည ်(Name) - ____________________________ 

ုိင်ငံသားမတ်ှပံုတငအ်မတှ်/ Passport No. – 

 __________________________________________ 

 

ေနစွ ဲ(Date) -         dd  /  mm  /  yyyy 

ကိုယစ်ားလှယ်/သက်ေသ လက်မှတ ်

(Agent’s Signature) 

 

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

အမည ်(Name) -  ____________________________ 

 

ကိုယစ်ားလှယ် အမတ်ှ - ________________________ 

(Agent Code) 

ံုးခွဲနံပါတ် (Branch No.)-                 __________________ 
 

 


