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ပြင််းထနရ် ောဂါအကောကွယ်အတွက်အောမခံရ  ော်ရ က်းရတောင််းဆ ိုသူ၏ထွက်ဆ ိုခ က် 

Claimant’ statement of Critical Illness Care 
 

 

အောမခံအ ကံရြ်း၏အမည် / Name of Insurance Advisor:  _______________________ 

အောမခံအ ကံရြ်း၏ဖိုန််းနံြါတ် / Insurance Advisor Phone Number: _______________________ 

• ရက ်းဇူ်းပြြု၍ ဤရတောင််းဆ ိုမှုြံိုစံက ို အဂဂ  ြ်ဘောသောပဖင့်် ပဖည့််စွက်ြါက BLOCK(စော ံို်းကက ်းပဖင့််) အကခ ောမ ော်းပဖင့််ပဖည့််ပြ ်းသင့််ရတေ်ာရသောအကွက် (မ ော်း) တွင် 
'အမှတ်ပခစ်' ြါ။ 

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

• ပြင်ဆင်ခ က်မှန်သမျှက ိုရတောင််းဆ ိုသူကအပြည့််အဝ က်မှတ်ထ ို်း မည်။ 

Any amendments must be endorsed by the claimant in full signature. 

• ရနောက်ထြ်ရန ောမ ော်း  ိုအြ်ြါက ရက ်းဇူ်းပြြု၍ ထြ်ဆင့််အခ က်အ က်အတွက်ရတောင််းဆ ိုသူ၏ က်မှတ်ြါရသောစော ွက်ရြေါ်တွင်သောသံို်းြါ 
If more space is needed, please use the plain paper with claimant’s signature for additional information  

• ဤထွက်ဆ ိုခ က်တွင်ြါရှ ရသော မည်သည့််အခ က်အ က်အတွက်မဆ ို ြ ိုမ ိုရှင််း င််းရစ န်အတွက် Manulife မှ ထြ်မံရမ်းပမန််းခွင့််ရှ သည်။ 

Manulife reserves the right to seek further clarification on any information provided in this form.        

 
 

ရတောင််းဆ ိုမှုပြြု ိုြ်မည့််ရြေါ် စ (မ ော်း) / Policy number(s) which claim is being made 

ရြေါ် စ နံြါတ်(မ ော်း) / Policy Number(s)  

1. အသက်အောမခံထော်းရှ သူ၏ အခ က်အ က် / Information of Insured 

 

အမည်အပြည့််အစံို(မှတ်ြံိုတင်/ြတ်စ်ြ ို့ တတွင် ြါရှ သည့််အတ ိုင််း) / 
Full name: (Name as shown on identity 
card/passport)                                     
 

ပမန်မောစောပဖင့်် / In Myanmar: 

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

အဂဂ  ြ်စောပဖင့်် / In English: 

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

က ော်း/မ /Gender 

 က ော်း / Male 

 မ / Female 

 

မှတ်ြံိုတင်/ြတ်စ်ြ ို့/ 
Identity Card/ Passport/ 
 
……………………………………………………………… 
  
 

 ူမ  ြု်း / Nationality: 

………………………………………………………………. 
  
 

ရမွ်းရန ့် / Date of Birth(DD/MM/YYYY)  

………………………………………  
 

ဖိုန််းနံြါတ် / Contact number: 

 ………………………………… … 
  

  ြ်မူ န်   ြ်စော(ပြည့််စံိုစွောရ ်းြါ။) / Correspondence address (Please provide full address): 

 
........................................................................................................................................................................................................................................  
 
........................................................................................................................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................................................................................................................  
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အ ိုြ်အက ိုင် / Occupation: 

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

 

တောဝန်အပြည့််အစံိုရဖေါ်ပြြါ / Describe your duties fully:  

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

အ ိုြ်ရှင်၏အမည် / Employer’s name: 

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

အ ိုြ်ရှင်၏ဖိုန််းနံြါတ် / Employer’s Phone Number: 

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

အ ိုြ်ရှင်၏  ြ်စော / Employer’s Address: 

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

  
 က်ရှ အ ိုြ်တွင်ရနောက်ဆံို်း ိုြ်က ိုင်ခ ့်ရသောရန ့်က ိုရဖေ်ာပြ
ြါ။ /  
Give date on which you last worked at your 
present regular occupation:(DD/MM/YYYY): 
 
………/…………/………   
 

ြ မ််းမျှ စော / Average monthly salary: 

…………………………… 

 အခ  န်ပြည့်် / Full Time 

 အခ  န်ြ ိုင််း / Part Time 

 

အ ိုြ်ပြန်ဝင်ရန ျှင် ပြန်ဝင်သည့််ရန ့်က ိုရဖေ်ာပြြါ။ / 
If you have returned to work, give date of 
return: (DD/MM/YYYY):  
 
 
 
 
………/…………/……… 
 

ြ မ််းမျှ စော / Average monthly salary:  

………………………… 

 အခ  န်ပြည့်် / Full Time 

 အခ  န်ြ ိုင််း / Part Time 

 

အ ိုြ်ပြန်မဝင် ရသ်း ျှင် ပြန်ဝင်  ိုသည့််ရန ့်က ို 
ရဖေ်ာပြြါ။ /  
If you have not return to work, when do 
you expect:(DD/MM/YYYY):  
 
 
………/…………/……… 
 

ြ မ််းမျှ စော / Average monthly salary:  

………………………… 

 အခ  န်ပြည့်် / Full Time 

 အခ  န်ြ ိုင််း / Part Time 

 
 

မှတ်ခ က် / Note: 

• ရတောင််းဆ ိုမှု ိုြ်ငန််းစဉ်ပြ ်းဆံို်းပြ ်းြါက အရ ကောင််း ကော်းစောထိုတ်ပြန်  မ့််မည်။ / 
Notification will be issued upon full completion of the claim process.  

• ဤြံိုစံ သ ို့မဟိုတ် အပခော်းရတောင််းဆ ိုမှုမ ော်းြံိုစံမ ော်းက ို ရတောင််းဆ ိုသူအဆင်ရပြရခ ောရမွေ့ရစ န်အတွက် ကိုမပဏ အရနပဖင့်် မည်သည့််တော၀န်က ိုမှ 
ရ ျှောင်   ရြ်းမည်မဟိုတ်ြါ။ /  
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. ပြင််းထန်ရ ောဂါ အခ က်အ က်မ ော်း / Information about critical illness 

ဆ ောဝန်မှ ရ ောဂါအမည်တြ်သည့််ရန ့် / Date of 

diagnosis by attending physician:  
 
…………………………………………………………… 
(DD/MM/YYYY)  

 

 ရ ောဂါအမည် / Diagnosis: ……………………………………………………………              

 ရ ောဂါ၏ပြင််းထန်မှုအဆင့်် / Stage of illness: …………………………………… 

 အပခော်း / Others 

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

နောမက န််းပဖစ်ပခင််းအရသ်းစ တ် / 
Details of illness: 
 
1. ………/……………/……………                   
  (DD/MM/YYYY) 

နောမက န််းစပဖစ်သည့််ရန ့် / Date of illness first commenced: 

 
2. ………/……………/………………   
 (DD/MM/YYYY) 

ကိုသမှုစတင်ခံယူသည့််ရန ့် / Date of first treatment: 
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3. ကိုသရြ်းသည့််ဆ ောဝန်၏အမည် / Name of attending physician: 

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

4. ကိုသရြ်းသည့််ဆ ောဝန်၏  ြ်စော / Address of attending physician: 

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

3. နောမက န််းပဖစ် မပဖစ်မ  အရပခအရနတ ို့ က ို ရဖေ်ာပြြါ။(  ိုအြ်ြါက)/ 

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

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

 က်ရှ ကိုသမှုခံယူရနသည့်် ဆ ောဝန်၏ အမည်၊   ြ်စော၊ ဖိုန််းနံြါတ် (အကယ်၍ အထက်၌ရဖေါ်ပြခ ့်ရသောဆ ောဝန်မဟိုတ်ခ ့် ျှင်) / 
Name, address & phone number of the present attending physician (If other than physician mention above) 
 

ဆ ောဝန်အမည်/Name of doctor   ြ်စော/Address ဖိုန််းနံြါတ်/Contact Number ရန ့်စစွ /Date 

    

    

    

ဤရ ောဂါရ ကောင့််ပဖစ်ရစ၊ အပခော်းအရ ကောင််းရ ကောင့််ပဖစ်ရစ အပခော်းဆ ောဝန်နှင့်် ပြသခ  ့်ဖူ်းပခင််း ရှ ြါသ ော်း? / 
Have you consulted any other doctor because of your present illness or for any other reason during 
the last two years?  

 

 ရှ /Yes                မရှ /No 

ဆ ောဝန်အမည်/ 

Name of doctor 
  ြ်စော/Address 

ဖိုန််းနံြါတ်/ 
Contact Number 

ရန ့်စစွ /Date အရ ကောင််းအ င််း/Reasons 

     

     

     

 
 

 
 

အပခော်းအောမခံကိုမပဏ မ ော်း သ ို့မဟိုတ် အ ိုြ်သမော်းရ  ေ်ာရ က်းမ ော်းတွင် ည််း အောမခံရ  ေ်ာရ က်းရတောင််းဆ ို န် ရှ ြါသ ော်း?/ 
Has or will a Claim be filed with any other insurance company, Workmen’s Compensation, etc?  

ရှ ခ ့် ျှင် ရဖေ်ာပြြါ။ / If yes, please provide details 

 

 ရှ /Yes             ရှ /No 

 

ကိုမပဏ အမည်/ 

Company Name 

ရြေါ် စ နံြါတ်/ 
Policy number 

ထိုတ်ရြ်းသည့််ရန ့်/ 
Issue Date 

ဝင်ရငွအက   ်းခံစော်းခွင့််ြမောဏ/ 

Amount of income benefit 

အြတ်စဥ်/ စဥ်/နှစ်စဥ်/ 
Weekly/Monthly/Yearly 
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4. ရ  ေ်ာရ က်းရငွ ယူမည့်် နည််း မ််း / Payment Instructions 5. ြ  မ ယံရ ျှောင်   ရြ်းပခင််း / Waiver of Premium 

 ခ က် က်မှတ် / Cheque 

 အောမခံအ ကံရြ်းမှထိုတ်ယူရြ်းမည် / Pick up by 

my insurance advisor 

 က ိုယ်တ ိုင်ထိုတ်ယူမည် / Pick up by my self 

 ရတောင််းဆ ိုသူ ရံို ်းတွင် ောရ ောက်ထိုတ်ယူပခင််း / Claimant pick 

up at Office 

 ဘဏ်    / Bank Transfer 

 ြ  မ ယံကင််း ွတ်ခွင့််  / Waiver of Premium 

 
 
 

6. ရ ကညောခ က်နှင့်် အခွင့််အောဏရြ်းအြ်ပခင််း / Declaration and Authorization 

ကျွန်ိုြ်သည် ဤြံိုစံြါသတင််းအခ က်အ က်မ ော်းက ို ကျွန်ိုြ်သ သမျှအရကောင််းဆံို်းနှင့််ပြည့််စံိုစွောပဖည့််စွက်ထော်းသည့််ဟို ရ ကညောြါသည်။ ကျွန်ိုြ်သည် 
အသက်အောမခံထော်းသူအော်း တောဝန်ယူကိုသရြ်းခ ့်ရသော မည့််သည့််ဆ ောဝန်ပဖစ်ရစ၊ ြိုဂ္ ြု ်ပဖစ်ရစ၊ ရဆ်းရံို ပဖစ်ရစ၊ အောမခံကိုမပဏ နှင့်် အပခော်းအဖွေ့ အစည််း၊  
အပခော်းဌောနတစ်ခိုခိုပဖစ်ရစ တ ို့မှ အသက်အောမခံထော်းသူ၏ နောမက န််းမှု သ ို့မဟိုတ် ထ ခ ိုက်ဒဏ် ော မှု၊ ရဆ်းဘက်ဆ ိုင် ောမှတ်တမ််း၊ တ ိုင်ြင်ရဆွ်းရနွ်းမှုတ ို့ က ို Manulife 

Myanmar အော်းရြ်းအြ် န် ခွင့််ပြြုြါသည်။ / 
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. 

 
 
 
 
 

___________________________ 
 
 

 က်မှတ်ထ ို်းသည့််ရန ့်စစွ / 
Signed at Date (DD/MM/YYYY) 

 
 
 
 
 

_____________________ 

 

ရ  ေ်ာရ က်းရတောင််းဆ ိုသူ၏ က်မှတ် / 

Signature of Claimant 

 
 
 
 
 

________________________ 

 

ရြေါ် စ ြ ိုင်ရှင် က်မှတ် 
(အသက်အောမခံထော်းရှ သူနှင့််မတူ ျှင်)/ 

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

 
 

မှတ်ခ က်။ 

•  စ်ဟောမှုတစ်စံိုတစ် ောရှ ြါက အောမခံရ  ေ်ာရ က်းရတောင််းဆ ိုမှု ိုြ်ငန််းစဥ် ရနှောင့််ရနှ်းန ိုင်သည့််အတွက် ဤြံိုစံက ို ပြည့််စံိုစွောပဖည့််စွက်ထော်းပခ င််းရှ မရှ  ရက ်းဇူ်းပြြု၍ 
ရသခ ောစွောစစ်ရဆ်းရြ်းြါ။ 

• ရတောင််းဆ ိုမှုမ ော်းစော ွက်စောတမ််းမ ော်းအော်း ံို်းက ို ကျွန်ိုြ်တ ို့၏ရံို ်းခန််း သ ို့  သင်၏က ိုယ်စော်း ှယ်မှတဆင့်် သ ို့မဟိုတ် စောတ ိုက်မှတင်ြ ို့န ိုင်သည်။ အကယ်၍ 
စောတ ိုက်မှတဆင့်် တင်ြ ို့မည် ဆ ိုြါက မူ င််းစော ွက်စောတမ််းမ ော်းပဖင့်် မတင်သွင််းြါနှင့််။  

• အထက်ြါ   ိုအြ်ရသောစော ွက်စောတမ််းမ ော်းအော်း ံို်းက ို  က်ခံ ရှ ပြ ်းရနောက်  ူကက ်းမင််း၏ရတောင််းဆ ိုခ က်က ို ကျွန်ိုြ်တ ို့ရဆောင် ွက် ပြ ်း  ဒ်က ို 
ပဖစ်န ိုင်သမျှအပမန်ဆံို်းအရ ကောင််း ကော်းြါမည်။ သ ို့ရသေ်ာ အခ  ျို့ရသောအရပခအရနမ ော်းတွင် အထက်ြါစော ွက်စောတမ််းမ ော်းက ို ရှ ပြ ်းရနောက် ကျွန်မတ ို့  
ရနောက်ထြ်သတင််းအခ က်အ က်မ ော်း  ိုအြ်န ိုင်ြါရသ်းသည်။ သင်အကူအည   ိုအြ်ြါက ရက ်းဇူ်းပြြု၍ ကျွန်မတ ို့၏ ၀န်ရဆောင်မှုသ ို့  ၀၉ ၇၆၅၄၆၇၁၀၀  
သ ို့ဆက်သွယ်ြါ။ 

• အကယ်၍ သင်သည် သင်၏က ိုယ်စော်း ရတောင််းဆ ိုမှုပဖစ်စဉ်က ိုက ိုင်တွယ် န် အပခော်းြါတ တစ်ခိုက ို အသံို်းပြြုြါက ခွင့််ပြြုစော  ိုအြ်သည်။  

• အောမခံရ  ေ်ာရ က်းရတောင််းဆ ိုမှုနှင့််ြတ်သတ်၍ စံိုစမ််းရမ်းပမန််း  ိုြါက သင့််အောမခံအ ကံရြ်း သ ို့မဟိုတ် ကျွန်ြ်တ ို့၏ Customer Service ဖိုန််းနံြါတ် ၀၉ 
၇၆၅၄၆၇၁၀၀ သ ို့ ဆက်သွယ်ရြ်းြါ။ 

 



Manulife Myanmar Life Insurance Company Limited 

 

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. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 


