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 �ကိ�တင်ထုတ်ယူ�ုိင်ေသာကျနး်မာေရးအကျ�ိးခံစားခွင့်များအတွက် 

အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်ဆုိသူ၏ထွက်ဆုိချက် 

Claimant’s Statement of Accelerated Health Benefit 
  

  

အာမခံအ�ကံေပး၏အမည် / Name of Insurance Advisor:   _______________________  

အာမခံအ�ကံေပး၏ဖုနး်နပံါတ ်/ Insurance Advisor Phone Number: _______________________  

• ေကျးဇူးြပု၍ဤေတာငး်ဆုိမ�ပုံစံကိုအဂင်္လိပ်ဘာသာြဖင့ြ်ဖည့်စွက်ပါကBLOCK(စာလံုး�ကီးြဖင့)်အက�ရာများြဖင့ြ်ဖည့်�ပီးသင့ေ်တာ်ေသာ 

အကွက်(များ)တွင ်‘အမှတ်ြခစ်’ပါ။ 

Please complete this claim form in BLOCK letters and put a ‘tick’ in the appropriate box(es).  
• ြပငဆ်ငခ်ျက်မှနသ်မျှကိုေတာငး်ဆုိသူကအြပည့်အဝလက်မှတ်ထိုးရမည်။  

Any amendments must be endorsed by the claimant in full signature.  
• ေနာက်ထပ်ေနရာများလိုအပ်ပါကေကျးဇူးြပု၍ထပ်ဆင့အ်ချက်အလက်အတွက်ေတာငး်ဆုိသူ၏လက်မှတ်ပါေသာစာရွက်ေပါ်တွငသ်ာ 

သံုးပါ။ 

If more space is needed, please use the plain paper with claimant’s signature for additional information  
• ဤထွက်ဆုိချက်တွငပ်ါ�ှိေသာမည်သည့်အချက်အလက်အတွက်မဆုိပုိမုိ�ှငး်လငး်ေစရနအ်တွက် Manulife မှ ထပ်မံေမးြမနး်ခွင့�်ှိ သည်။ 

Manulife reserves the right to seek further clarification on any information provided in this form.         
ေတာငး်ဆိမု�ြပုလုပ်မည့်ေပါ်လစီများ / Policy number(s) which claim is being made  

ေပါ်လစီနပံါတ(်များ)/ Policy Number(s)    

1. အသကအ်ာမခထံား�ိှသ၏ူ အချကအ်လက်/ Information of Insured  

အမည်အြပည့်အစုံ(မှတ်ပုံတင/်ပတ်စ်ပုိတ့ွငပ်ါ�ှိသည့အ်တိငုး်) /  
Full name: (Name as shown on identity  
card/passport)   
                                    
 ြမနမ်ာစာြဖင့/်In Myanmar:  

 
.....................................................  
  
အဂင်္လိပ်စာြဖင့/် In English:  

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

ကျား/မ/Gender 

 

     ကျား/ Male  

 

 

     မ / Female  

မှတ်ပုံတင/်ပတ်စ်ပုိ/့ 
Identity Card/ Passport/  
  
………………………………………………………………  
    

 လူမျိုး/ Nationality:  
……………………………………………………………….  
   
ေမွးေန/့ Date of Birth(DD/MM/YYYY)   
………………………………………     
ဖုနး်နပံါတ/် Contact number:  
 ………………………………… …  
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  လိပ်မူရန ်လိပ်စာ(ြပည့်စုံစွာေရးပါ။) / Correspondence address (Please provide full address):  
  
........................................................................................................................................................................................................................................  
  
........................................................................................................................................................................................................................................  
 
........................................................................................................................................................................................................................................  

အလုပ်�ငှ၏်အမည်/ Employer’s name:  
.....................................................................................................  
   

အလုပ်�ှင၏်ဖနုး်နပံါတ်/ Employer’s Phone Number: 

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

အလုပ်�ှင၏်လိပ်စာ / Employer’s Address:  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

လက်�ှအိလုပ်တွငေ်နာက်ဆုံးလုပ်ခ့ဲေသာေနက့ို 

ေဖာ်ြပပါ။ /   
Give date on which you last worked at your 
present regular occupation:(DD/MM/YYYY):  

………/…………/………    
   

ပျမ်းမျှလစာ/ Average monthly salary:  
……………………………  
 အချိနြ်ပည့်/ Full Time  

 အချိနပုိ်ငး်/ Part Time  

အလုပ်ြပနဝ်ငေ်နလျှင ်ြပနဝ်ငသ်ည့်ေနက့ိုေဖာ်ြပပါ/  

If you have returned to work, give date of 
return: (DD/MM/YYYY):   
  
  
 ………/…………/………  
  

ပျမ်းမျှလစာ / Average monthly salary:   
…………………………  
 အချိနြ်ပည့ ်/ Full Time  

 အချိနပုိ်ငး် / Part Time  

အလုပ်ြပနမ်ဝငရ်ေသးလျှင ်ြပနဝ်ငလ်ိသုည့ေ်နက့ို 

ေဖာ်ြပပါ။/   

If you have not return to work, when do you 
expect:(DD/MM/YYYY):   
  
………/…………/………  
  

ပျမ်းမျှလစာ / Average monthly salary:   
…………………………  
 အချိနြ်ပည့် / Full Time  

 အချိနပုိ်ငး် / Part Time  

  
မှတ်ချက်/ Note:  

• ေတာငး်ဆုိမ�လုပ်ငနး်စဉ်�ပီးဆုံးပါက အေ�ကာငး်�ကားစာထတု်ြပနလ်ိမ့်မည်။/  

Notification will be issued upon full completion of the claim process.   

• ဤပုံစံ သိုမ့ဟတု် အြခားေတာငး်ဆုိမ�ပုံစံများကို ေတာငး်ဆုိသူအဆငေ်ြပေချာေမွ�ေစရနအ်တကွ် ကုမ�ဏအီေနြဖင့ ်မည်သည့်တာဝနက်ိုမှ 

ေလျှာငလ်ွှဲေပးမည်မဟတု်ပါ။ /   

In furnishing this or other claims forms for the convenience of the claimant, the Company does not admit any liability or waive any of 

its right.  

 
2.ေလျာ်ေ�ကးအမျို းအစား/ TYPES OF CLAIMS 

 ေဆး�ံုတက်ြခငး်/ Hospitalization 

 အထူး�ကပ်မတက်ုသေဆာင ်(ICU)/ Intensive Care Unit(ICU) 

 နာတာ�ှည်ေရာဂါတခု စတငခံ်စားရြခငး်/ 

              New Diagnosis of a chronic disease 
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3. နာမကျန်းြဖစ်ြခငး်အေသးစိတ/် Details of Illness: 

 

1. နာမကျနး်စြဖစ်သည့ေ်န/့ Date of Illness first commenced: 

    ((DD/MM/YYYY) 
 

…………………………………………………………………………… 

2. ကုသမ�စတငခံ်ယူသည့်ေန/့Date of first treatment 

     (DD/MM/YYYY) 
 

…………………………………………………………………………… 

 
3. ေရာဂါအမည်/Diagnosis 

 …………………………………………………………………………… 

 
4.ဆရာဝနမှ် ေရာဂါအမည်တပ်သည်ေ့န/့Date of diagnosis by attending physician:                    

(DD/MM/YYYY) 
 

……………………………………………………………………………………………………… 

5. ကုသေပးသည့်ဆရာဝန၏်အမည်/Name of attending physician: 

……………………………………………………………………………………………………… 
 

6.ကုသေပးသည့်ဆရာဝန၏်လိပ်စာ/Address of attending physician: 

………………………………………………………………………………………………… 

ေဆး�ုံတက်ြခငး်ဆိငုရ်ာအေသးစိတ/်Hospitalization Details 

ေဆး�ံုတက်သည့်ေန/့Date of Admission ေဆး�ံုဆငး်သည့်ေန ့ /Date of Discharge  ရက်ေပါငး်/ Numbers of Days 

   

 

အထးူ�ကပ်မတက်ုသေဆာင ်(ICU)/ Intensive Care Unit(ICU) 

အထူး�ကပ်မတက်ုသေဆာငတ်ကေ်ရာကသ်ည့်ေန ့

/ Date of Admission 
အထူး�ကပ်မတက်ုသေဆာငမှ်ဆငး်သည့်ေန ့ /Date 

of Discharge 

အထူး�ကပ်မတက်ုသေဆာငတ်ကရ်သည့်ရက်ေပါငး်/ 

Numbers of Days 

   

 

4. နာမကျန်းမြဖစ်မီ အေြခအေနတိုက့ို ေဖာ်ြပပါ။ (လိုအပ်ပါက)/ 

Please describe in detail the conditions and situation before getting the diagnosis until illness. (if applicable).  

  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  
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လက�်ှကိုသမ�ခံယူေနသည့် ဆရာဝန၏် အမည်၊ လိပ်စာ၊ ဖုနး်နပံါတ် (အကယ်၍ အထက်၌ေဖာ်ြပခ့ဲေသာဆရာဝနမ်ဟတုခ့ဲ်လျှင)်/ 

Name, address & phone number of the present attending physician (If other than physician mention above)    
ဆရာဝန၏် အမည်၊ /Name of doctor လိပ်စာ/Address ဖုနး်နပံါတ်/Contact Number ရက်စဲွ /Date 

        

        

        
 

ဤေရာဂါေ�ကာင့ြ်ဖစ်ေစ၊ အြခားအေ�ကာငး်ေ�ကာင့ြ်ဖစ်ေစ အြခားဆရာဝန�်ငှ့ ်ြပသခ့ဲဖူးြခငး် �ှိပါသလား  �ှိ/Yes                            မ�ှိ/No 
Have you consulted any other doctor because of your present illness or for any other reason during the last two 
years?   
  

ဆရာဝနအ်မည်/  

Name of doctor  
လိပ်စာ/Address  

ဖုနး်နပံါတ်/ 

Contact Number ရက်စဲွ /Date အေ�ကာငး်ရငး်/Reasons  

          

         

          
  
  

  
အြခားကုမ�ဏမီျား သိုမ့ဟတု် အြခားအလုပ်သမားေလျာေ်�ကးများတွင ်အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာငး်ဆုိရန ်�ှိပါသလား/       �ှိ/Yes               မ�ှိ/No 
Has or will a Claim be filed with any other insurance company, Workmen’s Compensation, etc? �ှိခ့ဲလျှင ်
ေဖာ်ြပပါ။ / If yes, please provide details  

  
ကုမ�ဏ/ီ Company Name  ေပါ်လစီနပံါတ/်  

Policy number  

ထုတ်ေပးသည့်ေန/့  

Issue Date  

ဝငေ်ငအွကျိုးခံစားခွင့ပ်မာဏ/  
Amount of income benefit  

အပတစ်ဥ်/လစဥ်/�စ်ှစဥ်/  

Weekly/Monthly/Yearly  
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5. ေငရွယမူည့်နည်းလမ်း/ Payment Instructions  6. ပရီမီယေံလျှာငလ်ွှဲေပးြခငး်/ Waiver of Premium  

ချက်လက်မှတ်/ Cheque  

   အာမခံအ�ကံေပးမှထတု်ယူေပးမည်/ Pick up by  
                          my insurance advisor  

   ကိုယ်တိုငထ်တု်ယူမည်/ Pick up by my self  

ေတာငး်ဆုိသူ�ံုးတွငလ်ာေရာက်ထတု်ယူြခငး် / Claimant pick  

up at Office  
       ဘဏ်   / Bank Transfer  

                ဘဏအ်မည်----------------------------------- 

 

                ဘဏအ်ေကာင့န်ပံါတ ်

                            ---------------------------------------------- 

                        ဘဏအ်ေကာင့ပုိ်င�်ှငအ်မည် 

                   ---------------------------------------------- 

 ပရီမီယံကငွး်လတွ်ခွင့/် Waiver of Premium  
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မှတခ်ျက်။  
• လစ်ဟာမ�တစ်စုံတစ်ရာ�ှိပါက အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာငး်ဆုိမ�လုပ်ငနး်စဉ် ေ�ာှင့ေ်�းှ�ိငုသ်ည့်အတကွ် ဤပုံစံကို ြပည့်စုံစွာြဖည့်စွက်ထားြခငး်�ှိမ�ှိ   

ေကျးဇူးြပု၍ ေသချာစွာစစ်ေဆးပါ။ 

• ေတာငး်ဆုိမ�များစာရွက်စာတမ်းများအားလံုးကို ကျွ�်ပ်ုတို၏့�ံုးခနး် သို ့ သင၏်အာမခံကိုယ်စားလှယ်မှတဆင့ ်သိုမ့ဟတု် စာတိကု်မှတငပုိ်�့ိငုပ်ါသည်။ 

အကယ်၍ စာတိကု်မှတဆင့ ်တငပုိ်မ့ည် ဆုိပါက မူရငး်စာရွက်စာတမ်းများြဖင့ ်မတငသွ်ငး်ပါ�ငှ့။် 

• အထက်ပါ လိုအပ်ေသာစာရွက်စာတမ်းများအားလံုးကို လက်ခံရ�ှိ�ပီးေနာက် လ�ူကီးမငး်၏ေတာငး်ဆုိချကက်ို ကျွ�်ပ်ုတိုေ့ဆာငရွ်က်�ပီးရလဒက်ို 

ြဖစ်�ိငုသ်မျှအြမနဆုံ်း အေ�ကာငး်�ကားပါမည်။ သိုေ့သာ် အချို�ေသာအေြခအေနများတွင ်အထက်ပါစာရွက်စာတမ်းများကိုရ�ှိ�ပီးေနာက် 

ကျွ�်ပ်ုတိုေ့နာကထ်ပ်အချက်အလက်များလိုအပ်�ိငုပ်ါေသးသည်။ သင၏်အကအူညီလိုအပ်ပါက ေကျးဇူးြပု၍ ကျွ�်ပ်ုတို၏့ ဝနေ်ဆာငမ်�သို ့  

၀၉ ၇၆၅၄၆၇၁၀၀ သိုဆ့က်သွယ်ပါ။ 

• အကယ်၍ သငသ်ည် သင၏်ကိုယ်စား ေတာငး်ဆုိမ�ြဖစ်စဉ်ကို ကိုငတ်ွယ်ရန ်အြခားပါတီတစ်ခုကို အသံုးြပုပါက ခွင့ြ်ပုစာလိုအပ်သည်။ 

• အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာငး်ဆုိမ��ငှ့ပ်တသ်က၍် စုံစမ်းေမးြမနး်လိုပါက သင့အ်ာမခံအ�ကံေပး သိုမ့ဟတု် ကျွ�်ပ်ုတို၏့ Customer Service  

ဖုနး်နပံါတ် ၀၉ ၇၆၅၄၆၇၁၀၀ သိုဆ့ကသွ်ယ်ေပးပါ။ 

Notes: 

• Please check that this form has been fully completed as any omission may delay the claim process.  
• All claims documents may be submitted at our office, through your Representative or by post. If you are submitting the documents by 

post, please do not submit originals.  

• Upon receipt of all the above required documents, we will process your claim and inform you of the outcome as soon as possible. 
However, in certain circumstances, we may require further information after the above documents are received.  

• If you are asking another party to handle the claim process on your behalf, an authorization letter is required.  
• For any enquiry regarding the claim, please contact our Customer Service Phone Number 09 765467100 or your Manulife Insurance 

Advisor.  

7. ေ�ကြငာချက်�ငှ့ ်အခငွ့အ်ာဏာလွှဲအပ်ြခငး်/ Declaration and Authorization  

ကျွ�်ပ်ုသည် ဤပုံစံပါသတငး်အချကလ်က်များကို ကျွ�်ပ်ုသသိမျှအေကာငး်ဆုံး�ငှ့ြ်ပည့်စုံစွာြဖည့်စွက်ထားသည့်ဟု ေ�ကညာပါသည်။ 

ကျွ�်ပ်ုသည်အသကအ်ာမခံထားသူအား တာဝနယူ်ကုသေပးခ့ဲေသာ မည်သည့်ဆရာဝနြ်ဖစ်ေစ၊ ပုဂ�ိုလ်ြဖစ်ေစ၊ ေဆး�ံု ြဖစ်ေစ၊ အာမခံကုမ�ဏ�ီငှ့ ်

အြခားဌာနတစ်ခုခုြဖစ်ေစတိုမှ့ အသကအ်ာမခံထားသူ၏ နာမကျနး်မ� သိုမ့ဟတု ်ထိခုိက်ဒဏရ်ာရမ�၊ ေဆးဘက်ဆုိငရ်ာမှတတ်မ်း၊ တိုငပ်ငေ်ဆွးေ�းွမ�တိုက့ို 

Manulife Myanmar အားေပးအပ်ရန ်ခွင့ြ်ပုပါသည်။   
I hereby declare that the information in this form, are full and true to the best of my knowledge. I also authorize any physician and other 
persons who has attended the life insured and any hospital, insurance company, organization and other institution to furnish Manulife 
Myanmar, all information with respect to any illness or injury, medical history, consultation, prescription or treatment regarding the 
deceased.  

      
               

___________________________ 

လက်မှတထ်ိုးသည့်ေနစဲွ့ / 

Signed at Date (DD/MM/YYYY) 
 

___________________________ 

ေလျာ်ေ�ကးေတာငး်ဆုိသူ၏လက်မှတ်/ 

Signature of Claimant 

___________________________ 

ေပါ်လစီပုိင�်ငှလ်က်မှတ ်

(အသကအ်ာမခံထား�ှိသူ�ငှ့ ်မတူလျှင)်/ 

Signature of Policyowner 
(if not the same with Life insured) 

 


