
 
  

Chubb Life Insurance Myanmar Limited 
18F Myanmar Centre Tower 2, 
192 Kabar Aye Pagoda Rd, Bahan Tsp, 
Yangon, Myanmar. 

Office : +959 750 066 908 
Email: InfoChubbLifeMyanmar@Chubb.com 
http://life.chubb.com/mm 

 

Page 1 of 6 
အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းခသံ ူလက်မတ်ှ (claimant’s signature)  _________________             CMH01CLEB210004E 

ပုဂိလေ်ရးအာမခအံကျိးခစံားခငွ့်ေတာငး်လာ (PERSONAL INSURANCE CLAIM FORM)  

 

အသေိပးေကညာချက် (Important Information) 
1. ေပလစီှင့် အာမခံထားသူ အချက်အလက်များကုိ တိကျစွာြဖည့်ေပးရန် လိုအပပ်ါသည။် ုိငင်ြံခားသားြဖစ်ပါက ုိငင်ကူံးလက်မတ်ှအမတ်ှ (Passport No.) ြဖည့်ေပးပါ။ (Please 

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

2. အပိုငး် (၂) ၏ ေအာက်တွငေ်ဖာြ်ပပါရှိေသာ အပိုငး် (၂၊က) ကုိ ေသဆုံးြခငး်အတွက် ေတာငး်ခံြခငး်ြဖစ်မသှာ ြဖည့်ရန်လိုအပပ်ါသည။် အြခားေသာ မညသ်ည့်ေတာငး်ခံမ 

အြဖစ်အပျက်အတွက်မဆုိ အပိုငး် (၂၊ခ) ကုိ ြဖည့်ရန်လိုအပပ်ါသည။် (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. မမိပိိုငဆုိ်ငေ်သာ အာမခံေပလစီ အကျိးခံစားခွင့်များတွင ် ပရမီယီကံငး်လတ်ွခွင့် ပါဝငပ်ါက အပိုငး်(၂) မ ှ "ပရမီယီကံငး်လတ်ွခွင့်" အကွက်တွင ် အမတ်ှြခစ်ရန် လိုအပပ်ါသည်။ 

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

4. သင့်အကျိးခံစားခွင့် ေတာငး်ဆုိြခငး် ေှ�င့်ေှးမမရှိေစရန် အပိုငး်(၄) တွင ်ေဖြပထားေသာ လိုအပသ်ည့် စာရ�က်စာတမး်များှင့် အြခားစပဆ်က်မရှိေသာ စာရ�က်စာတမး်များကုိ 

ဤေတာငး်ခံလာှင့်အတူ ပးူတဲွတငြ်ပေပးရန် လိုအပပ်ါသည။် (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.) 

အပုိင်း (၁) – ေပလစ ီင့်ှ အာမခထံားသ ူအချက်အလက် (Policy and Insured Details) 

ေပလစီ ီအမှတ် (Policy Number)   _______________________________ 

အာမခထံားသူ အမည် (Insured’s Name) _______________________________  

ိုင်ငံသားမှတ်ပုံတင်အမှတ်/ Passport No. _______________________________  

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

Chubb Life Insurance Myanmar Limited (“CLIM”) တွင်ဝယ်ယူထားေသာ အြခား အာမခ ံေပလစမီျားရိှပါက ေဖြပရန ် 

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

အြခား အာမခကုံမဏမီျားတွင် အာမခထံားြခင်းရှိပါသလား  (other policies at other insurers)   □ Yes □ No 

(ရိှပါက ကုမဏအီမညှ်င့် ေပလစီအမတ်ှအား ေဖြပပါ) (if yes, name of insurer and policy number) _____________________________________ 

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

အပုိင်း (၂) – ေတာင်းခရံသည့် အေကာင်းအရင်း အေသးစတ်ိ (Details of Claims Event) 

မည်သည့်အကျိးခစံားခင့်ွအတွက် ြဖစပ်ါသနည်း (What are you claiming for?) 

□ ေသဆံုး          □ မသနစ်မ်ွး/ေြခလက်ြပတ်ြခင်း       □ ပရီမီယံကင်းလတ်ွခင့်ွ    □ ြပင်းထနေ်သာေရာဂါ     □ ထခိိုက်မ      
    (Death)                   (Disability/Dismemberment)                     (Waiver of Premium)               (Critical Illness)                       (Injury)                

□ ေဆးုံတက်ကုသမ  □ ခွဲစတ်ိကုသမ   □ ကုိယ်ဝနပ်ျက်ကျြခင်း    □ ေဆးခနး်/ြပင်ပလနူ�ဌာန ြပသမ 
      (Hospital Stay)                 (Surgery)                  (Miscarriage)                           (OPD Visit) 

ြဖစပွ်ားရသည့် အေကာင်းအရင်း  □ မေတာ်တဆ                 □ ေရာဂါ              □ မိမိကုိမိမိထခိိုက်ေစမ/သတ်ေသမ 
cause of claim event      (Accident)       (Illness)       (Self injured/Suicide) 

ြဖစပွ်ားခဲ့သည့် ိုင်ငံင့်ှ လပိစ်ာ (Country and Place of Event) _________________________________________________ 
ထိခိုက်မြဖစြ်ခင်း၊ မေတာ်တဆြဖစ်ြခငး်အတွက် လိပ်စာအတိအကျေဖြပေပးရန ်လုိအပ်ပါသည်။ 

Please state exact location for Accident and Injury Claims 

“အထးူေဆးုံတက်ေရာက်ြခင်း” အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းခလံိုပါသလား                      □ Yes                □ No 

Would you like to claim “Special Hospital Stay Benefit”? 
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အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းခသံ ူလက်မတ်ှ (claimant’s signature)  _________________                     CMH01CLEB210002E 

အပုိင်း (၂၊က) - ေတာင်းခရံသည့်အေကာင်းအရင်းသည် ေသဆံုးမြဖစမှ်သာ ြဖည့်ရန ်(For Death Claims Only) 

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

ေဆးုံတွင်ေသဆံုးခဲ့လင် ေဆးံုအမည်     _______________________________________________ 
(Name of hospital if death occurred in hospital) 

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

ဆရာဝနအ်မည် (Name)______________________________    ေဆးကုသခင့်ွ မှတ်ပုံတင်အမှတ်(SAMA)_______________ 

လပ်ိစာ (Address)________________________________________________________________________________ 

ဖုနး်နပံါတ် (Phone) _________________________________ 

အများြပည်သသူယ်ယူပုိေဆာင်ေရးဝနေ်ဆာင်မေကာင့် (သို) ခရီးသာွးဝနေ်ဆာင်မေကာင့် မေတာ်တဆြဖစခ်ဲ့လင် 

အေသးစတ်ိေရးသားရန ်(Please describe in detail if accident happened on a public transport or during an overseas 

tour)__________________________________________________________________________________________ 

ေသဆံုးသ၏ူခ�ကုိယ် ြပနလ်ည်ရရှိပါသလား (Was the body recovered?) □ Yes                □ No 

ရင်ခွဲစစေ်ဆးြခင်း ြပလပ်ုခဲ့ပါသလား (Was an autopsy done?)   □ Yes                □ No 

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

 

 

YES ဟေုရ�းချယ်ပါက အေသးစတ်ိြဖည့်ရန ်(If YES, give details) 

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

ေသဆံုးသကုိူ ိုင်ငံြခားတွင်မးီသဂလ(်သို)ေြမြမပ်သဂလခ်ဲ့ပါသလား (Cremated/buried overseas?)□ Yes               □ No 

 

   

အပုိင်း (၂၊ခ) - အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းဆိုမအား ြဖစေ်စခဲ့သည့် ထခိိုက်မ /မေတာ်တဆမ (သို) န�မကျနး်မတုိ၏ 

အေကာင်းအရင်းအေသးစတ်ိအား ြဖည့်ရန။် (Details of injury/accident/illness that caused the claim event) 

မည့်သည့် မေတာ်တဆ (သို) န�မကျနး်ြဖစပ်ါသနည်း? (What is the illness or accident?) 

______________________________________________________________________________________ 

မေတာ်တဆ(သို) န�မကျနး်စတင် (သို) ေရာဂါြဖစေ်ကာင်းစတင်အတည်ြပသည့် ေနရက်  dd  /  mm  /  yyyy 
(Date of accident or first diagnosis of illness) 

မေတာ်တဆ ြဖစပ်ါက (If Accident), 

 ြဖစပုံ်အေသးစတ်ိမှာ (How exactly did it occur?) -_________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

ထခိိုက်ဒဏရ်ာအေြခအေနအား အေသးစတ်ိရင်ှးြပရန ်(Please describe details of injury) 

___________________________________________________________________________________ 

ရဲလပ်ုငနး်ဆိုင်ရာမစှံုစမး်ေမးြမနး်ခဲ့ြခင်းရှိပါသလား (Police investigation?) □ Yes                □ No 

YES ဟေုြဖဆိုပါက အေသးစတ်ိြဖည့်ရန ်(If YES, give details) 

ရဲအရာရိှအမည် (Police officer name) ____________________________________________________ 

နယ်ေြမရဲစခနး်အမည် (Police station name) _______________________________________________ 
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အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းခသံ ူလက်မတ်ှ (claimant’s signature)  _________________                     CMH01CLEB210002E 

အာမခထံားသအူား ကုသမေပးခဲ့သည့် ေဆးုံ/ေဆးခနး် အချက်အလက်များြဖည့်ရန။် 

(Details of healthcare facility that treated the insured) 

အမည် (Name)    

လပ်ိစာ (Address)    

ဖုနး်နပံါတ် (Phone)    

ဆရာဝနအ်မည် 
(Doctor’s Name) 

   

အတည်ြပေရာဂါ 
(Diagnosis) 

   

ြပလပ်ုခဲ့သည့်ခွဲစတ်ိမ 
(Surgery/procedure) 

   

ေဆးုံတက်သည့်ေန 
(Admission Date) 

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

ေဆးုံဆင်းသည့်ေန 
(Discharge Date) 

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

* ြပင်ပလူန�ြပသခဲ့ြခင်းြဖစပ်ါက ေဆးုံတက်သည့်ေန ေနရာတွင် ြပင်ပလူန�အြဖစ်ြပသခဲ့သည့်ေနစွဲကုိ ြဖည့်ပီး ေဆးုံဆင်းသည့်ေနြဖည့်ရနမ်လုိပါ။ (For OPD 

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

 

ထိုြဖစရ်ပ်မြဖစပွ်ားမ ီ၂၄ န�ရအီတွင်း အရက် (သို) မူးယစေ်ဆးဝါး သံုးစွဲခဲ့ြခင်းရိှပါသလား? □ Yes □ No 
(use of alcohol or any drugs within 24 hours before event?) 

ရိှပါက အမျိးအမည် င့်ှ ပမာဏ အေသးစတ်ိေဖြပရန ်(If YES, type and quantity) ________________________________ 

အပုိင်း (၃) – အာမခထံားသူင့်ှ အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းဆိုသ ူတစဦ်းတည်း မဟတ်ုပါက ေအာက်ပါတုိကုိ ြဖည့်ရန။် 

      (Details of claimant/beneficiary if different from insured) 

 

အကျိးခစံားခင့်ွ ေတာင်းခသံ ူအမည် (Name of Clamant) ____________________________  

ိုင်ငံသားမှတ်ပုံတင်အမတ်ှ/Passport No.  ____________________________ 

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

ေနရပ်လပ်ိစာ (Address) ______________________________________________________ 

ဖုနး်နပံါတ် (Phone) ________________________ , _______________________ 

Email Address - _________________________________________________ 

အကျိးခစံားခင့်ွရိှသသူည် အာမခထံားသ၏ူ - □ ခင်ပွနး်/ဇနးီ □ သား/သမီး □ အြခား __________________ 
(Relationship of claimant to insured)       (spouse)      (child)       (other) 

သငသ်ည်တည်ဆဥဲပေဒများအရ Politically Exposed Person ြဖစပ်ါသလား?  □ Yes          □ No 

(ကုိးကား - www.chubb.com/mm-en “Regulator’s guidelines”) 

http://www.chubb.com/mm-en
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အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းခသံ ူလက်မတ်ှ (claimant’s signature)  _________________                     CMH01CLEB210002E 

အပုိင်း (၄) – ပူးတဲွတင်ြပရနလ်ိုအပသ်ည့် စာရ�က်စာတမ်းများ (Documents to be attached) 

မည်သည့်အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းြခင်းအတွက်မဆို (For all types of claim) 

• ြပည့်စံုစာွင့်ှ တိကျစာွြဖည့်ထားသည့် အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းလာ 
(Completely and accurately filled Personal Insurance Claims Form) 

• ကျနး်မာေရးင့်ှအားကစားဝန်ကီးဌာန (သို) သက်ဆိုင်ရာ ဝန်ကီးဌာန တွင် တရားဝင် မှတ်ပုံတင်ထားသည့် 

ေဆးုံ/ေဆးခနး်တွင် ြပသခဲ့သည့် ေဆးကုသမ မှတ်တမ်း (Medical treatment record from hospital or clinic registered with 

Ministry of Health and Sport) 

• ဘဏစ်ာအပုမ်တိ (Copy of Bank Passbook) 

အြခားလိုအပ်သည့် စာရ�က်စာတမး်များ (Additional documents) 

ေသဆံုးြခင်း အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းြခင်း (For death benefit) 

• ေသဆံုးေကာင်း ဆရာဝနေ်ထာက်ခစံာ မူရင်း (သို)  ဆရာဝနလ်က်မှတ်ေရးထိုးထားေသာ မိတမှန ်
(Original or certified true copy of death certificate) 

• မေတာ်တဆမေကာင့်ြဖစပ်ါက ေကျးရ�ာ (သို) နယ်ေြမ ရဲစခနး်မှတ်တမ်း (သို) ေထာက်ခစံာ 
(Police report from Township/Village Police if accident is involved) 

• မူရင်းေပလစီင့်ှ ေပလစ၏ီစပ်ဆက် စာရ�က်စာတမ်းများ (ရိှပါက) (Original policy and all appendices if any) 

ထာဝစ် မသနမ်စမွး် အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းြခင်း (For total and permanent disability benefit) 

• ကုသမေပးခဲ့ေသာ အထးူကုဆရာဝနထ်မှံ ထာဝစ် မသနမ်စမ်ွးြဖစေ်ကာင်း ေထာက်ခခံျက် 
(Testimonial of Total Permanent Disability from attending specialist physician) 

• ေကျးရ�ာ (သို) နယ်ေြမ ရစဲခနး်မှတ်တမ်း (သို) ေထာက်ခစံာ 
(Police report from Township/Village Police if accident is involved) 

• မူရင်းေပလစီင့်ှ ေပလစ၏ီစပ်ဆက် စာရ�က်စာတမ်းများ (ရိှပါက) 
(Original policy and all appendices if any) 

ေဆးုံတက်ြခင်းင့်ှ ေဆးခနး်ြပြခင်းအတွက် အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းြခင်း (For hospital stay and OPD visit) 

• ေဆးုံ/ေဆးခနး်တွင် ေငွေပးေချခဲ့ေသာ ေြပစာ 
(Payment receipt from hospital or clinic) 

ြပင်းထနေ်သာ ေရာဂါြဖစြ်ခင်းအတွက် အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းြခင်း (For critical illness insurance) 

• အာမခထံားသအူား ကုသမေပးခဲ့သည့် ေဆးုံ/ေဆးခနး်များမှ ေဆးကုသမမှတ်တမ်း အြပည့်အစံု 
(Complete medical treatment records from all hospitals/clinics that treated the insured) 

မေတာ်တဆ ြဖစြ်ခင်းအတွက် အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းြခင်း (For Accident) 

• ထခိိုက်ဒဏရ်ာ ြဖစသ်ာွးသည့် ခ�ကုိယ် အစတ်ိအပုိင်း ဓါတ်ပုံ (Photo of effected area) 

• ေကျးရ�ာ (သို) နယ်ေြမ ရစဲခနး်မှတ်တမ်း (သို) ေထာက်ခစံာ (Police report from Township/Village Police) 
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အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းခသံ ူလက်မတ်ှ (claimant’s signature)  _________________                     CMH01CLEB210002E 

Chubb Life မှသင့်ခစံားခင့်ွအား လက်ခအံတည်ြပပးီပါက ပုိက်ဆအံား ဘဏသ်ိုတုိက်မည်ြဖစ၍် ေအာက်ပါ 

အချက်အလက်များကုိ ြဖည့်ပါ။ (Please fill in bank information) 

ဘဏအ်မည် (Bank Name) _________________________         

ဘဏစ်ာရင်းပုိင်ရှင် အမည် (Account Holder’s Name) ___________________________ 

ဘဏစ်ာရင်းအမှတ် (Account Number) __________________________________________________________________ 

အပုိင်း (၅) – Chubb Life Insurance Myanmar Limited ပုဂိလေ်ရး လံု�ခံမဆိုင်ရာ ထတ်ုြပနခ်ျက်၊ ကျနး်မာေရးဆိုင်ရာ 

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

ပုဂိလေ်ရး လံု�ခံမဆိုင်ရာ ထတ်ုြပနခ်ျက် (Claim Privacy Statement) 
Chubb Life Insurance Myanmar Limited (“CLIM”) သညသ်င၏် ပဂုိလေ်ရး လံု�ခံမများ ကုိ ကာကွယရ်န် အစအ်ားထတ်ုလျက်ရိှပါသည။် CLIMသည ် သင၏်ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာ 

အချက်အလက်များကုိ ြပညေ်ထာငစု်သမတ ြမန်မာုိငင်ေံတာ ် ဥပေဒှင့် စညး်မျး်များှင့် CLIM မခှျမတ်ှထားေသာ ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာေပလစီများှင့်အည ီ စုေဆာငး်ရန်၊ 

အသုံးြပရန်ှင့်ကုိငတွ်ယရ်န်သေဘာတူပါသည။် သင၏် ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာအချက်အလက်များကုိ CLIM သုိမဟုတ် CLIMမ ှ သတငး်အချက်အလက်များကုိ ေပးအပလ်ိုက်ေသာ 

မညသ်ည့်တတိယပဂုိလ ် / အဖွဲအစညး် မဆုိ သင်၏အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံအဆုိြပချက်များ သုိမဟုတ် အကျိးခံစားခွငရ်ပိုငခွ်င့်များကုိ အကဲြဖတ်ရန် ှင့် အကယ်၍ 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံချက်ကုိ လက်ခံပးီပါက၊ အကျိးခံစားခွင့်များကုိ စီမခံနခဲွ်ရန် ှင့် အာမခဝံန်ေဆာငမ်အမျိးအစားများ တီထငွြ်ခငး် ှင့် သုေတသန ြပလပုြ်ခငး် စသညတုိ်အတွက် 

အသုံးချမညြ်ဖစ်ပါသည။် သင၏်ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာသတငး်အချက်အလက်များတွင ် - (က)သင၏်အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ဆုိချက်ှင့် သက်ဆုိငေ်သာ 

မညသ်ည့်သတငး်အချက်အလက်မဆုိ၊ (ခ)ကျန်းမာေရး သုိမဟုတ် ထခုိိက်လယွေ်သာ သတငး်အချက်အလက်များ ြဖစ်ေသာ သင၏်ကျန်းမာေရးေဆးကုသမမတ်ှတမး်၊ 

ကျန်းမာေရးရာဇဝင၊် သငလ်က်ခံရရိှခ့ဲသည့်ကုသမ၊ သငမ်ှီဝဲခ့ဲေသာ (သုိ) မှီဝဲေနရေသာ ေဆးဝါးများ၊ သင၏်ကျန်းမာေရးအာမခံအကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံမရာဇဝင ် ှင့် 

အြခားေသာသတငး်အချက်အလက်များ၊  (ဂ) သင ် CLIM သုိမဟုတ်၎ငး်၏တတိယအဖွဲအစညး် ကန်ထုိက်တာများ ထေံပးေသာအြခားကုိယေ်ရးကုိယတ်ာအချက်အလက်များ၊ (ဃ) 

အကျိးခံစားခွင့်ှင့် စညး်မျး်စညး်ကမး်များ၊ အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံခ့ဲသည့် မတ်ှတမး်အစရိှသညတုိ်အပါအဝင ် အာမခံေပလစီများှင့်စပလ်ျး်သည့် သတငး်အချက်အလက်များ၊ (င) 

ရာထးူ၊ အလပုအ်ကုိငက်ာလ၊ လပုခ်၊ အလပုခ်ျန်ိှင့် အလပုတ်ာဝန်များအပါအဝင ် သင၏်အလပုအ်ကုိငအ်ေသးစိတ် (စ) သင၏် ၀ငေ်င၊ွ ပိုငဆုိ်ငမ်၊ ေကွးမတီာဝန်တငရိှ်မ ှင့် 

ေကွးမေီပးဆပုိ်ငမ်ှင့်ပတ်သက်ေသာ သတငး်အချက်အလက်၊ (ဆ) သင၏် အကျိးခံစားထိုက်ခွင့်၊ သုိမဟုတ် အကျိးခံစားခွင့်အား ဆက်လက် ရပိုငခွ်င့် ှင့် သက်ဆုိငေ်သာ 

သတငး်အချက်အလက်များသိရိှသူ တတိယပဂုိလ ် (သုိ) အဖွဲအစညး်မ ှ သတငး်အချက်အလက်များ အစရိှသညတုိ် ပါဝငုိ်ငပ်ါသည။်သင၏်အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံချက်ှင့်စပလ်ျး်၍ 

CLIM သည ် တတိယပဂုိလမ်ျား ြဖစ်ကေသာ သင၏် အာမခံပွဲစား၊ အကျိးခံစားခွင့် ရည်န်းဝန်ေဆာငမ် လပုင်န်းများ၊ အစုိးရအဖွဲအစညး်များ (ဥပမာ၊ အခွန်ုံးများ၊ လမူဖလူံုေရး 

ဌာန)၊သင၏်ဆရာဝန် (သုိ) သင့်အားကျန်းမာေရး ဝန်ေဆာငမ်ေပးသူ၊ CLIM ၏ မခငး်စာရငး်ကုိင ် (သုိ) စုံစမး်စစ်ေဆးေရးမှး၊ သင့်အလပုရှ်ငမ်ျား (ယခင ် ှင့် ယခု)၊ သင့်စာရငး်ကုိင်၊ 

သင့်စီးပါွးေရး ှင့် ပတ်သက်ပးီ သတငး်အချက်အလက်ရယုိူငေ်သာ လပုင်န်းများ (သုိ) သငေ်ဒဝါလခံီခ့ဲဖးူပါက သင့်ပိုငဆုိ်ငမ်များကုိ ယံုမတ်ှလဲအပခံ်ရသူှင့်ပတ်သက်ပီး 

သတငး်အချက်အလက် ေပးုိငေ်သာ လပုင်န်း အဖွဲအစညး်များ ထမံ ှသင့်ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာ အချက်အလက်များကုိ ရယရူန် လိုအပုိ်ငပ်ါသည။် 

CLIM သညက်ျန်းမာေရးှင့် ထခုိိက်လယွေ်သာ သတငး်အချက်အလက်များအပါအဝင ် သင၏် ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာ အချက်အလက်များကုိ Chubb Group of Companies 

ေအာက်ရိှကုမဏမီျား၊ အြခားအာမခံသူများ၊ ကု်ပတုိ်၏ြပန်လညအ်ာမခံသူများ၊ CLIM (သုိ) Chubb Group of Companies ေအာက်ရိှအြခား ကုမဏမီျား အား ၀န်ေဆာငမ်ေပးေနေသာ 

တတိယပဂုိလ/်အဖွဲအစညး်များသုိ ေပးအပ် ထတ်ုေဖုိငပ်ါသည။် CLIM သညသ်င၏်ပဂုိလေ်ရးဆုိငရ်ာ သတငး်အချက်အလက်များကုိ တရားဥပေဒအရ လိုအပပ်ါက ရဲတပဖ်ွဲ အပါအဝင် 

အြခား အစုိးရ ဌာနများသုိလညး် ေပးအပထ်တ်ုေဖုိငပ်ါသည။် ဤအကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံလာ ပဂုိလေ်ရး လံု�ခံမဆုိငရ်ာ ထတ်ုြပန်ချက် ှင့် ေန�က်ဆက်တဲွပါ ကျန်းမာေရး ဆုိငရ်ာ 

အချက်အလက်များ ေဖြပခွင့်ြပြခငး်ှင့် ေကာြငာချက် ကုိ သေဘာမတူပါက သုိမဟုတ် သေဘာတူညခီျက်ကုိ ြပန်လည် ုတ်သိမး်ပါက CLIM သညသ်င့်အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံြခငး်ကုိ 

လက်ခံေဆာက်ရ�က်ုိငမ်ည ်မဟုတ်ပါ။ 

သင၏်ပဂုိလေ်ရးဆုိငရ်ာ အချက်အလက်မတိ ေတာငး်ဆုိလိုပါက (သုိ) သင၏်ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာ အချက်အလက်များကုိ ြပငဆ်ငမ်မွး်မလံိုပါက+959750066900 သုိမဟုတ် email 

CustomerService.myanmarlife@chubb.com. သုိ အးီေမးလေ်ပးပိုုိငပ်ါသည။် (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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ကျနး်မာေရးဆိုင်ရာ အချက်အလက်များ ေဖြပခင့်ွြပြခင်းင့်ှ ေကြငာချက် (Medical authority and declaration) 
အကျိးခံစားခွင့်ေတငး်ဆုိသူ ကု်ပသ်ည ် CLIM မ ှ မမိ၏ိ အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံြခငး်ှင့်စပလ်ျး်၍ စုံစမး်စစ်ေဆးေမးြမန်းြခငး် ှင့် အကဲြဖတ်ြခငး် သုိမဟုတ် 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံြခငး်ှင့်စပလ်ျး်ေသာ အေထာက်အထားများလက်ခံြခငး်သည ် CLIM ဘက်မှ တာဝန်တစ်စုံတစ်ရာလက်ခံသညဟု် အဓိပါယသ်က်ေရာက်မမရိှေကာငး် ှင့် 

အာမခေံပလစီအရ ေပေပါက်လာသည့် ၎ငး်၏ အကျိးခံစားခွင့်များှင့်ပတ်သက်ပးီ ခုခံကာကွယေ်တာငး်ဆုိပိုငခွ်င့်  အခွင့်အေရးအား စွနလ်တလိုက်သည်ဟု 

အဓိပါယသ်က်ေရာက်မမရိှေကာငး် န�းလညပ်ါသည။် ကု်ပသ်ည ်CLIM မကှု်ပ၏် ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာ အချက်အလက်များကုိ CLIM မ ှချမတ်ှထားေသာကုိယေ်ရးကုိယတ်ာေပလစီများ 

ှင့် ဤစာရ�က်စာတမး်တွင ် ေဖြပထားချက်များအတုိငး် အသုံးြပြခငး်၊ ထတ်ုေဖြခငး်တုိကုိ သေဘာတူပါသည။်စာရ�က်စာတမး်များအကား ကဲွလွဲအြငငး်ပါွးြခငး်ြဖစ်ပါက 

ဤစာရ�က်စာတမး်သည ်အတညြ်ဖစ်မည။် ကု်ပသ်ည ်အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံလာ ပဂုိလေ်ရး လံု�ခံမဆုိငရ်ာ ထတ်ုြပန်ချက် တွငေ်ဖြပထားေသာ ပဂုိလ/်အဖွဲအစညး်များ အပါအဝင် 

အြခား ပဂုိလ/်အဖွဲအစညး်များကုိ CLIM ၏ ဆုံးြဖတ်ချက်အရ ကု်ပ၏် အကျိးခံစားခွင့် ရပိုငခွ်င့် ှင့် ေတာငး်ခံြခငး်တုိအတွက် လိုအပသ်ညဟု် သတ်မတ်ှထားေသာ ကျန်းမာေရး 

အချက်အလက်များအပါအဝင ် ကုိယေ်ရးကုိယတ်ာ အချက်အလက်များကုိ ေပးအပရ်န်အတွက် ခွင့်ြပပါသည။် ကု်ပသ်ည ် မမိ၏ိ အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံြခငး်အား 

စစ်ေဆးြခငး်ှင့်ပတ်သက်၍ အေကာငး်ဆုံးကိးစားပးီ CLIM အားလိုအပေ်သာအကူအညေီပးပးီ ပးူေပါငး်ေဆာငရ်�က်ပါမည။် ကု်ပသ်ည ် ကု်ပေ်ပးပိုေသာ 

သတငး်အချက်အလက်တုိသည ် တိကျမန်ှကန်မရိှပးီ အကျိးခံစားခွင့်ေလာက်လာ လက်ခံေဆာငရ်�က်ြခငး်ေပတွင ် သက်ေရာက်မရိှုိငသ်ည့် မညသ်ည့် အချက်အလက်ကုိမဆုိ 

ထန်ိချန်ထားြခငး်မရိှေကာငး် အတညြ်ပပါသည။်  

ကု်ပသ်ည ် သက်ဆုိငရ်ာအချက်အလက်အားလံုးကုိ မေဖြပပါက သုိမဟုတ် ေဖြပထားေသာ အချက်အလက်တုိသည ် မာှးယငွး်မရိှေနပါက ကု်ပ၏် အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံြခငး်ကုိ 

ြငငး်ပယြ်ခငး်ခံရုိငသ်ညကုိ် သိရိှပါသည။် ကု်ပသ်ည ်CLIM အား ကု်ပ၏်ကုိယစ်ား ဤစာရ�က်စာတမး်တွငေ်ဆာငရ်�က်ခွင့်ေပးထားေသာေဖြပပါ ေဆာငရ်�က်ချက်များကုိ လိုအပသ်လို  

အေကာငထ်ညေ်ဖာ ်ေဆာငရ်�က်ရန် ှင့် ဤကျန်းမာေရးဆုိငရ်ာအချက်အလက်များ ထတ်ုေဖာေ်ြပာခွင့်ြပုိငရ်န် လိုအပေ်သာ စာရ�က်စာတမး်များအား  သုိမဟုတ် ြပလပုမ် တရပရ်ပအ်ား 

ေဆာငရ်�က်ရန်  ခနအ်ပလ်ိုက်ပါသည။် 

(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.) 

ေပလစအီကျိးခစံားခင့်ွင့်ှစပလ်ျး်၍ ကိတင်ရှင်းလင်းချက် (Disclaimer for policy benefit) 

အကျိးခံစားခွင့် ေတာငး်ခံြခငး်အား ခွင့်ြပလက်ခံပးီပါက အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံလာှင့်အတူ ေပးပိုထားေသာ ဘဏအ်ေကာင့်သုိတုိက်ုိက်လဲေပးမညြ်ဖစ်ပါသည။် သုိြဖစ်ပါ၍ 

ဘဏအ်ချက်အလက်များကုိ မန်ှကန်စွာ ြဖည့်စွက်ေပးရမညြ်ဖစ်ပးီ အကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ခံသူမ ှ မာှးယငွး်ေပးပိုပါက CLIM မတှာဝန်ယေူြဖရှငး်ေပးမညမ်ဟုတ်ပါ။ ေငလွဲေပးပးီေန�က် 

အကျိးခံစားခွင့်ှင့်စပလ်ျး်၍ သေဘာတူညမီမရိှပါက ုံးဖငွ့်ရက် (၇)  ရက်အတွငး် အေကာငး်ကားရမညြ်ဖစ်ပါသည။် ထိုက့ဲသုိ အေကာငး်ကားြခငး်မရိှပါက 

အကျိးခံစားခွင့်ှင့်စပလ်ျး်၍ ထပမ်ရံရိှရန် မရိှေတာေ့ကာငး် သေဘာတူသညဟု် ယဆူပါသည။် 

မညသ်ည့်အေြခအေနတွငမ်ဆုိ ဤအကျိးခံစားခွင့်ေတာငး်ဆုိမအတွက် ကု်ပတုိ်၏ေငေွပးေချမသည ်အလားတူ ဖျားန�မ / ဒဏရ်ာ / မသန်စွမး်မ သုိမဟုတ် ဆုံးံးမတုိှင့်စပလ်ျး်သည့် 

မညသ်ည့်အန�ဂတ်ေတာငး်ဆုိချက်ကုိမဆုိ အတညြ်ပလက်ခံမညဟူ်ေသာ ဝန်ခံချက်အြဖစ်မသက်မတ်ှရပါ။ ထိုအြပငအ်ာမခံကုမဏမီ ှဤေငေွပးေချမှင့်စပလ်ျး်၍ ေန�က်ေကာငး်ြပန် 

ြပန်လညခု်ခံေချပခွင့်ကုိ စွနလ်တ်လိုက်သည ်(သုိ) စွနလ်တ်ရန် ရညရ်�ယသ်ညဟု် မမတ်ှယရူပါ။ သင့်အာမခံေပလစီတွင ်ေဖြပထားသည့် စညး်ကမး်ချက်များလညး် အကျံးဝငပ်ါသည။် 

If claim request is accepted, claim payment will be transferred directly to bank account submitted together with the claim form. Therefore, please 
ensure the bank account information is correct and CLIM will not be liable for wrong bank account information submitted by claimant. If there is any 
disagreement with claim payment, it must be notified within 7 working days after claim payment transfer. If CLIM doesn’t receive such notification, it 
will be regarded that claimant agrees to the claim decision and the claim is settled in full. 
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 on insurance policy also apply. 
 

အကျိးခစံားခင့်ွေတာင်းသ ူလက်မှတ် 

(Claimant’s Signature) 

 

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

အမည် (Name) - ____________________________ 

ိုင်ငံသားမှတ်ပုံတင်အမှတ်/ Passport No. – 

 __________________________________________ 

 

ေနစွဲ (Date) -         dd  /  mm  /  yyyy 

ကုိယစ်ားလှယ်/သက်ေသ လက်မှတ် 

(Agent’s Signature) 

 

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

အမည် (Name) -  ____________________________ 

 

ကုိယစ်ားလှယ် အမှတ် - ________________________ 

(Agent Code) 

ံုးခွဲနပံါတ် (Branch No.)-                 __________________ 
 

 


