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ေသဆုံးမှုအတွက် အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိသူ၏ထွက်ဆုိချက် 

Claimant’s Statement of Death 
 

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

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

• ဤပုံစံကိမုြဖည့မီ် ေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိမှု လုိအပ်ချက်များေအာက်�ိှ�ွှန�်ကားချက်ကို (ဤတွင်ပူးတွဲပါ) ေကျးဇူးြပ�၍ ရည�်ွှနး်ပါ။ 
Please refer to the instruction under Claim Requirement (attached herewith) before completing this form. 

• ေကျးဇူးြပ�၍ ဤေတာင်းဆုိမှုပုံစံကို အဂ�လိပ်ဘာသာြဖင့် ြဖည်စ့ွက်ပါက BLOCK(စာလုံး�ကီးြဖင့်) အက္ခရာများြဖင့်ြဖည့်�ပီးသင့်ေတာေ်သာအကွက် (များ) တွင် 

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

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

• ေနာက်ထပ်ေနရာများလုိအပ်ပါက ေကျးဇူးြပ�၍ ထပ်ဆင့်အချက်အလက်အတွက်ေတာင်းဆုိသူ၏လက်မှတ်ပါေသာစာရွက်ေပ�တွင်သာသုံးပါ 
If more space is needed, please use the plain paper with claimant’s signature for additional information 

• ဤထွက်ဆုိချက်တွင်ပါ�ိှေသာ မည်သည့်အချက်အလက်အတက်ွမဆုိ ပုိမုိ�ှင်းလင်းေစရနအ်တွက် Manulife မှ ထပ်မံေမးြမနး်ခွင့်�ိှသည်။ 
Manulife reserves the right to seek further clarification on any information provided in this form.                                                                              

1. ေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိမည့်ေပ�လစီ(များ) / Policy Details to be Claimed 

ေပ�လစီနပံါတ် / Policy Number(s):  

ေပ�လစီပုိင်�ှင်အမည် / Name of Policy Owner  

အသက်အာမခံထား�ိှသူအမည ်/ Name of Life Insured  

2. ေတာင်းဆုိသူအချက်အလက်များ / Claimant Details 

ေတာင်းဆုိသူအမည် / Name of claimant (In English)  

ေတာင်းဆုိသူအမည် / Name of claimant (ြမနမ်ာစာြဖင့်)  

ကျား/မ /Gender:  

ေမွးေန ့ / Date of Birth:  

လူမျ�ိး / Nationality  

မှတ်ပုံတင်/ပတ််စ်ပို့  နပံါတ် / NRC/Passport Number  

ေတာင်းဆုိသူ လိပ်စာ / Address of claimant  

ေတာင်းဆုိသူဖုနး်နပံါတ် /Claimant’s Contact Number  
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အသက်အာမခံထား�ိှသူ�ှင့်ေတာ်စပ်ပုံ / 
Relationship to the Life Insured: 

� သား / Son 

� သမီး / Daughter 

� ဇနးီ / Wife 

� ခင်ပွနး် / Husband 

� မိခင် / Mother 

� ဖခင် / Father 

� အစ်ကိ/ုညီ/ေမာင် / Brother 

� အစ်မ/ညမီ / Sister 

� အြခား / Others 
_________ 

အကျ�ိးခံစားခွင့်�ိှသူသည် အသက် ၁၈ �ှစ် ြပည့်�ပီးပါ�ပီလား? / Is the beneficiary 18 years of age or over? 

 ဟုတ် / Yes              မဟုတ် / No                   

အသက် ၁၈ �ှစ်ေအာက်ြဖစ်ပါက၊ ေမွးေနကိ့ေုဖ�ြပပါ။ /  

If below 18, please give date of birth(DD/MM/YYYY) …………………………………………………………………....................................................................... 

 

မှတ်ချက် / Note: 

• ေတာင်းဆုိမှုလုပ်ငနး်စ�်�ပီးဆုံး�ပီးပါက အေ�ကာင်း�ကားစာထုတ်ြပနလိ်မ့်မည်။ / 

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

• ဤပုံစံ သို့မဟုတ် အြခားေတာင်းဆုိမှုများပုံစံများကို ေတာင်းဆုိသူအဆင်ေြပေချာေမွ့ေစရနအ်တွက် ကုမ္ပဏီအေနြဖင့် မည်သည့်တာ၀နကိ်ုမှ 

ေလျှာင်လွှဲေပးမညမ်ဟုတ်ပါ။ /  

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. 

 

3. အသက်အာမခံထား�ိှသူ၏အချက်အလက်များ / Life Insured Details 

အသက်အာမခံထား�ိှသူအမည် / Name of Life 
Insured(In English) 

 

အသက်အာမခံထား�ိှသူအမည် / Name of Life 

Insured(ြမနမ်ာစာြဖင့်) 
 

ကျား/မ /Gender:  

ေမွးေန ့ / Date of Birth:  

လူမျ�ိး / Nationality  

မှတ်ပုံတင်/ပတ််စ်ပို့  နပံါတ် / NRC/Passport Number  

မေသဆုံးမီအလုပ်အကိုင် / Occupation before death  
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အလုပ်/ကုမ္ပဏီ အမည်�ှင့်လိပ်စာ /  
Name of Employer & Address 

 

မေသဆုံးမီေနထုိင်ခ့ဲေသာ စာေပးစာယူလိပ်စာ၊ ေကျးဇူးြပ�၍ ြပည့်စုံစာွေဖ�ြပေပးပါ။ / 
Correspondence address before death. Please provide full address) 
 
............................................................................................................................................................................................................................................................................ 

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

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

 

 

4. ေသဆုံးမှုအချက်အလက်များ / Information of Death 

………/…………/………… 
ေသဆုံးသည့်ေနရ့က် / 

Date of Death(DD/MM/YYYY) 
 

ေသဆုံးရသည့်အေ�ကာင်းအရင်း / Cause of Death: 

 နာမကျနး်ြဖစ်ြခင်း / Illness 

ေရာဂါအမည် / Diagnosis: ………………………………………………………… 

 မေတာ်တဆြဖစ်ြခင်း / Accident 

မေတာ်တဆြဖစ်မှု၏သဘာဝ / Nature of Accident: …………………………………… 

 အြခား / Others…………………………………………………………………………………………….. 

ေသဆုံးသည့်ေနရာ / Place of Death: ................................................................................................................................................................................................................... 

 

အကယ်၍ ေသဆုံးမှုသည် နာမကျနး်ြဖစ်ြခင်းေ�ကာင့်ြဖစ်ပါက၊ ေအာက်ပါတို့ကို ြဖည့်ေပးပါ။ / 
If cause of death is a result of illness, please fill the below information: 
၁၊ ေရာဂါစတင်သိ�ိှခ့ဲသည့်ေန ့ /  

Date of illness first commenced (DD/MM/YYY): ........../........../.......... 
 

 
 
၂၊ ေရာဂါစတင်ကုသခ့ဲသည့်ေန ့ /  

Date of first treatments (DD/MM/YYY): ........../........../.......... 

အကယ်၍ ေသဆုံးမှုသည် မေတာ်တဆြဖစ်ြခင်း ေ�ကာင့်ြဖစ်ပါက၊ ေကျးဇူးြပ�၍ေဖ�ြပပါ။ / 
If cause of death is a result of accident, please state: 
 
၁၊ အချနိ ်/ At ...............နာရီ(hr)/...............မိနစ်(min)   ၂၊ ေရာဂါစတင်ကုသခ့ဲသည်ေ့န ့                                                ေန ့ /AM      PM/ည 

၂၊ မေတာတ်ဆမှုြဖစ်ခ့ဲသည့်ေနရ့ာ / Place of accident happened: ................................................................................................................................................................... 

ရင်ခဲွစစ်ေဆးမှုြပ�လုပ်ခ့ဲပါသလား? / Was a post-Mortem or Autopsy carried out?  

 ဟုတ် / Yes              မဟုတ် / No                   

အကယ်၍ ြပ�လုပ်ခ့ဲပါက ရင်ခဲွစစ်ေဆးြခင်းအစီအရင်ခံစာ မိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) ကိုတစ်ပါတည်းတင်ေပးပါ။ 
If “yes”, please submit a certified true copy of the report 
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5. မေတာ်တဆြဖစ်မှု မြဖစ်ပွားမီ သို့မဟုတ် ေသဆုံးသည်အထိေရာဂါမြပမီ အေြခအေန�ှင့်ကိစ္စရပ်များကိ ုအေသးစိတ်ေဖာ်ြပပါ။ / 
Please describe in detail of the conditions and situation before accident happened or before getting the diagnosis  until 
death. 

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

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

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

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

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

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

6. အြခားအချက်အလက်များ / Other Information  

အသက်အာမခံထား�ိှသူကို လွနခ့ဲ်ေသာ ၃ �ှစ်အတွင်း တာဝနယူ်ကုသေပးခ့ဲေသာ ဆရာဝနမ်ျား၏ အမညမ်ျား / 

Names of doctors who attended the life insured in the past 3 years 

ဆရာဝနအ်မည် /  
Name of Doctor 

လိပ်စာ /  
Address 

ဆက်သွယ်ရနဖု်နး် /  
Contact Number 

အေ�ကာင်းအရာ /  
Reason 

ေနရ့က် /  
Date 

     

     

     

အသက်အာမခံထား�ိှသူကို လွနခ့ဲ်ေသာ ၃ �ှစ်အတွင်း သွားေရာက်ကုသခ့ဲေသာ ေဆး�ုံေဆးခနး်များ /  

Name and address of hospitals/clinics where the life insured was treated in the past 3 years: 

အမည်�ှင့် လိပ်စာ /  
Name and Address 

ဆက်သွယ်ရနဖု်နး် /  
Contact Number 

အေ�ကာင်းအရာ / 
Reason 

ေနရ့က် / 
Date 

    

    

    
 

အသက်အာမခံထား�ိှသူသည် အြခားအာမခံကုမ္ပဏီများတွင် အသက်အာမခံေပ�လစီများထား�ိှပါသလား။ / 
Has the life insured had life insurance policy with other insurance company? 
  
 �ိှ / Yes              မ�ိှ / No                   

�ိှလျှင်အေသးစိတ်ေဖာ်ြပပါ။ / If yes, please provide detail 
 

အာမခံကုမ္ပဏီ၏အမည် /  
Name of Insurance Company 

အာမခံ အစီအစဥ် /  
Insurance Plan 

ေလျာ်ေ�ကးေငွပမာဏ /  
Benefit Amount 
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7. ေလျာ်ေ�ကးေငွရယူမည့် နည်းလမ်း / Payment Instructions 8. ပရီမီယံေလျှာင်လွှဲေပးြခင်း / Waiver of Premium 

� ချက်လက်မှတ် / Cheque 

o အာမခံအ�ကံေပးမှထုတ်ယူေပးမည် / Pick up by 
my insurance advisor 

o ကိုယ်တိုင်ထုတ်ယူမည် / Pick up by my self 

� ေတာင်းဆုိသူ �ုံးတွင်လာေရာက်ထုတ်ယူြခင်း / Claimant pick 
up at Office 

� ဘဏ်လွှဲ / Bank Transfer 

� ပရီမီယံကင်းလွတ်ခွင့်  / Waiver of Premium 

9. အခွင့်အာဏာေပးအပ်ြခင်း�ှင့် ေ�ကညာြခင်း / Declaration and Authorization 

ကျွ�ု်ပ်သည် ဤပုံစံပါသတင်းအချက်အလက်များကို ကျွ�ု်ပ်သိသမျှအေကာင်းဆုံး�ှင့်ြပည့်စုံစာွြဖည့်စက်ွထားသည်ဟု့ ေ�ကညာပါသည်။ ကျွ�ု်ပ်သည် 

အသက်အာမခံထားသူအား တာဝနယူ်ကုသေပးခ့ဲေသာ မည်သ့ည့်ဆရာဝနြ်ဖစ်ေစ၊ ပုဂ္ဂိ�လ်ြဖစ်ေစ၊ ေဆး�ုံြဖစ်ေစ၊ အာမခံကုမ္ပဏီ�ှင့် အြခားအဖွ့ဲအစည်း၊ 

အြခားဌာနတစ်ခုခုြဖစ်ေစ တို့မှ အသက်အာမခံထားသူ၏ နာမကျနး်မှု သို့မဟုတ် ထိခုိက်ဒဏ်ရာရမှု၊ ေဆးဘက်ဆုိင်ရာမှတ်တမ်း၊ တိုင်ပင်ေဆွးေ�ွးမှုတို့ကို Manulife 

Myanmar အားေပးအပ်ရန ်ခွင့်ြပ�ပါသည်။ / 
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. 

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

ေတာင်းဆုိသူ အမည် / Name of Claimant 
 
 

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

သက်ေသအမည် / Name of Witness 

........../........../.......... 

ေနရ့က် / Date (DD/MM/YYYY) 
 
 

........../........../.......... 

ေနရ့က် / Date (DD/MM/YYYY) 

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

ေတာင်းဆုိသူလက်မှတ် / 
Signature of Claimant 

 
 
 
 
 

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

သက်ေသလက်မှတ် / 
Signature of Witness 
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လိုအပ်ချက်များ / Claims Requirements 

ေတာင်းဆုိသူ�ှင့် 

လူ�ကီးမင်း၏ ဆုံ��ှုံးမှုအတက်ွ မိသားစု�ှင့်ထပ်တူဝမ်းနည်းရပါတယ်�ှင့်။ ေတာင်းဆုိမှုလုပ်ငနး်စဥ်ကို ဆက်လက်ေဆာင်ရွက်�ုိင်ရနအ်တက်ွ ေအာက်ပါတို့ကို ေပးပို့ေပးရန ်

လုိအပ်ပါတယ်�ှင့်။ 

Dear Claimant 

We are sorry to learn of the death of the Life Insured. In order for us to process the claim, we require the following: 

1. ြပည့်စုံစွာြဖည့်စက်ွထားေသာ အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိမှုအေ�ကာင်း�ကားြခင်းေလျှာက်လွှာ 

Completed Claims Notification Form 
 

2. ြပည့်စုံစွာြဖည့်စက်ွထားေသာ ေသဆုံးမှုအတက်ွ အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိသူ၏ေ�ကညာချက် 

Completed Claimant’s Statement of Death (to be completed by claimant) 
 

3. ေသဆုံးမှုအတွက်တာဝနက်ျဆရာဝန၏်ေ�ကညာချက် 

Attending Physician Statement for Death Claim 
 

4. ေသစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

Certified True Copy of Death Certificate 
 

5. အသက်အာမခံထား�ိှသူ၏ မှတ်ပုံတင်/ပတ်စ်ပို့မိတ္တ � သို့မဟုတ် ေပ�လစီပုိင်�ှင်၏မှတ်ပုံတင်/ပတ်စ်ပို့မိတ္တ � 

Copy of the Owner and/or Life Insured’s (if different from Owner) NRIC/Passport 
 

6. ေတာင်းဆုိသူ၏မှတ်ပုံတင် / ေမွးစာရင်း / ပတ်စ်ပို့  မိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

Certified True Copy of the Claimants' NRIC(s), Birth Certificate(s), Passport(s) 
 

7. အကျ�ိးခံစားခွင့်ပုိင်�ှင် ေ�ကညာချက် (အကယ်၍ အကျ�ိးခံစားခွင့်�ိှသူသည် လူပုဂ္ဂိ�လ်မဟုတ်လျှင် ဥပမာ - အဖွ့ဲအစည်း၊ အသင်းအဖွ့ဲ စသညြ်ဖင့်)  

Declaration of Beneficial Ownership (if nominee is not a natural person e.g. Organization, society, etc.) 
 

8. အသက်အာမခံထား�ိှသူ�ှင့် ေတာစ်ပ်ပုံအေထာက်အထား 

Proof of relationship with Life Insured 

 

ေတာင်းဆုိသူမှာေအာက်ပါတို့ ြဖစ်ခ့ဲလျှင် / 
 If Claimant is 

လုိအပ်ေသာစာရွက်စာတမ်းများ / Document(s) required 

ဇနးီ/ခင်ပွနး် / Spouse လက်ထပ်စာချ�ပ်မိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 
Certified true copy of Marriage Certificate 

သားသမီး / Child ေမွးစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 
Certified true copy of Birth Certificate 

မိဘ / Parent 

ေသဆုံသူ၏ ေမွးစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

ေတာင်းဆုိသူ၏ ေမွးစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

အိမ်ေထာင်စုစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 
Certified true copy of Deceased’s Birth Certificate 
Certified true copy of Claimant’s Birth Certificate 
Certified true copy of census (household list) 
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ေမာင်�ှမ / Sibling 

ေသဆုံသူ၏ ေမွးစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

ေတာင်းဆုိသူ၏ ေမွးစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

ေတာင်းဆုိသူ၏ မိဘများ ေမွးစာရင်းမိတ္တ � ေတာင်းဆုိသူ၏ ေမွးစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

အိမ်ေထာင်စုစာရင်းမိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 
 
Certified true copy of Deceased’s Birth Certificate 
Certified true copy of Claimant’s Birth Certificate 
Certified true copy of Claimant’s Parent’s Birth Certificate 
Certified true copy of census (household list) 

 

လစ်ဟာမှုတစ်စုံတစ်ရာ�ိှပါက အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိမှုလုပ်ငနး်စဥ် ေ�ှာင့်ေ�ှး�ုိင်သည့်အတွက် ဤပုံစံကို ြပည်စုံ့စာွြဖည့်စက်ွထားြခင်း�ိှမ�ိှ ေကျးဇူးြပ�၍ 

ေသချာစွာစစ်ေဆးေပးပါ။  

အာမခံေလျာေ်�ကးေတာင်းဆုိမှု�ှင့်ပတ်သတ်၍ စုံစမ်းေမးြမနး်လုိပါက သင့်အာမခံအ�ကံေပး သို့မဟုတ် ကျွနပ််တို့၏ Customer Service ဖုနး်နပံါတ် ၀၉ ၇၆၅၄၆၇၁၀၀ သို့ 

ဆက်သွယ်ေပးပါ။/ 
Please check that this form has been fully completed as any omission may delay the claim process. 
For any enquiry regarding the claim, please contact our Customer Service Phone Number 09 765467100 or your Manulife Insurance 
Advisor. 
 

မေတာ်တဆ/သာမနမ်ဟုတ်ေသာ သို့မဟုတ် �ုိင်ငံရပ်ြခားတွင်ေသဆုံးမှုအတွက် ထပ်မံလုိအပ်ေသာ စာရွက်စာတမ်းများ / 

Additional documents required for accidental/unnatural death or for death occurred overseas 

a) �ုိင်ငံရပ်ြခားတွင်ေသဆုံးသူအတွက် ေသစာရင်း�ှင့် ပတ်စ်ပို့လက်ခံအတွက် အတည်ြပ��ုိင်ေသာ လူဝင်မှု�ကီး�ကပ်ေရး အာဏာပုိင်၏ စာ။   

Letter from Immigration Authority for who died overseas, it confirms receipt of passport and overseas death certificate 
   

b) �ုိင်ငံရပ်ြခား�ိှ တာဝန�ိှ်ဆရာဝန၏် ထွက်ဆုိချက် (�ုိင်ငံရပ်ြခားတွင်ေသဆုံးြခင်းအတွက်) 

Attending Physician Statement by last attending doctor (for overseas death) 
 

c) �ုပ်အေလာင်းေရွှ�ေြပာင်းြခင်းအစီအရင်ခံစာ (�ုပ်အေလာင်းကို သ�ဂ��ဟ်ရန ်ြမနမ်ာ�ုိင်ငံသို့  ြပနလ်ည်ေရွှ�ေြပာင်းခ့ဲလျှင်) 

Repatriation Report (if body was repatriated to Myanmar for cremation/burial) 
 

d) �ုိင်ငံရပ်ြခား၌သ�ဂ��ဟ်ထားသည့် အေထာက်အထား မိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

Certified true copy of Burial/Cremation documents (for overseas death) 
 

e) �ုိင်ငံရပ်ြခား�ိှ ရဲစခနး်ေထာက်ခံချက်/သတင်းစာြဖတ်ပုိင်း (ေသဆုံးြခင်းသည် မေတာ်တဆမှုေ�ကာင့်ြဖစ်ခ့ဲလျှင်) 

Copy of the Police Report/newspaper clipping (if any) if death was a result of accident/unnatural death 
 

f) ရင်ခဲွစစ်ေဆးြခင်း/အဆိပ်မိြခင်း အစီအရင်ခံစာ မိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 

Certified true copy of the Post-Mortem/Toxicology Report (if any) 
 

g) မှုခင်းဆရာဝန၏် စုံစမ်းစစ်ေဆးမှုအဆီအရင်ခံစာ မိတ္တ � (ေ�ှ�ေနအသိမှတ်ြပ�) 
Certified true copy of the Coroner’s Inquiry Report (if any) 

မှတ်ချက်။ 

• လစ်ဟာမှုတစ်စုံတစ်ရာ�ိှပါက အာမခံေလျာ်ေ�ကးေတာင်းဆုိမှုလုပ်ငနး်စဥ် ေ�ှာင့်ေ�ှး�ုိင်သည့်အတွက် ဤပုံစံကို ြပည်စုံ့စာွြဖည့်စက်ွထားြခင်း�ိှမ�ိှ ေကျးဇူးြပ�၍ 

ေသချာစွာစစ်ေဆးေပးပါ။ 

• ေတာင်းဆုိမှုများစာရွက်စာတမ်းများအားလုံးကိ ုကျွ�ု်ပ်တို့၏�ုံးခနး် သို့  သင်၏ကိုယ်စားလှယ်မှတဆင့် သို့မဟုတ် စာတိုက်မှတင်ပို့ �ုိင်သည်။ အကယ်၍ 

စာတိက်ုမှတဆင့် တင်ပို့မည် ဆုိပါက မရူင်းစာရွက်စာတမ်းများြဖင့် မတင်သွင်းပါ�ှင့်။  
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• အထက်ပါ လုိအပ်ေသာစာရွက်စာတမ်းများအားလုံးကို လက်ခံရ�ိှ�ပီးေနာက် လူ�ကီးမင်း၏ေတာင်းဆုိချက်ကိ ု ကျွ�ု်ပ်တို့ေဆာင်ရွက်�ပီးရလဒ်ကိ ု

ြဖစ်�ုိင်သမျှအြမနဆုံ်းအေ�ကာင်း�ကားပါမည။် သို့ေသာ် အချ�ိေသာအေြခအေနများတွင် အထက်ပါစာရွက်စာတမ်းများကိုရ�ိှ�ပီးေနာက် ကျွနမ်တို့ 

ေနာက်ထပ်သတင်းအချက်အလက်များလုိအပ်�ုိင်ပါေသးသည်။ သင်အကူအညီလုိအပ်ပါက ေကျးဇူးြပ�၍ ကျွနမ်တို့၏ ၀နေ်ဆာင်မှုသို့  ၀၉ ၇၆၅၄၆၇၁၀၀ 

သို့ဆက်သွယ်ပါ။ 

• အကယ်၍ သင်သည် သင်၏ကိုယ်စား ေတာင်းဆုိမှုြဖစ်စ�်ကိကိုုင်တွယ်ရန ်အြခားပါတီတစ်ခုကို အသုံးြပ�ပါက ခွင့်ြပ�စာလုိအပ်သည်။ 

• အာမခံေလျာေ်�ကးေတာင်းဆုိမှု�ှင့်ပတ်သတ်၍ စုံစမ်းေမးြမနး်လုိပါက သင့်အာမခံအ�ကံေပး သို့မဟုတ် ကျွနပ််တို့၏ Customer Service ဖုနး်နပံါတ် ၀၉ 

၇၆၅၄၆၇၁၀၀ သို့ ဆက်သွယ်ေပးပါ။ 
 
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. 

 


