
 

 
ບໍລິສັດ ພຣູເດັນໂຊລ ໌ປະກັນໄພຊີວດິ (ລາວ) ຈ າກັດ, ຊັັ້ນ 5 ອາຄານ ວຽງຈັນເຊັນເຕີັ້, ຖະໜົນ ຄູວຽງ, ບ້ານ ໜອງຈັນ, ເມືອງ ສີສດັຕະນາກ, ນະຄອນຫລວງວຽງຈັນ, ສປປ ລາວ 

ໂທ: (856) 21 211123; ອີເມວ: info@prudential.la; ເວັບໄຊທ໌: www.prudential.la 

ໜືື່ງໃນກຸ ຸື່ມ ບໍລິສັດ ພຣຸເດັນໂຊລ ໌ມະຫາຊົນ (ສະຫະຣາຊະອານາຈັກອັງກິດ) 
 

PLAL- Claim Request -V1.0/2021 

  

 

ຄ າຮອ້ງຂເໍງນິທດົແທນຸ/ຸCLAIM FORM 

ວັນທີຸ /ຸDate: .................................................................. 

ສັນຍາປະກັນໄພຫ ັກເລກທີຸ/ຸMaster Policy Number: .................................................................................................................. 

ເຈົັ້າຂອງສັນຍາປະກັນໄພຸ/ຸName of Policy Owner:..................................................................................................................... 

ໝາຍເລກບັດປະຈ າຕົວ / ID Number: ......................................... ວັນເດືອນປີເກີດ / Date of Birth: ................................................ 

ຊືື່ຜູ້ຮ້ອງຂໍ / Name ofຸRequestor: .......................................................................................................................................... 

ໝາຍເລກບັດປະຈ າຕົວ / ID Number: ......................................... ໝາຍເລກໂທລະສັບຸ/ຸPhone Number: ....................................... 

ທີື່ຢູູ່ຕິດຕໍໍຸ່/ຸContact Address: ................................................................................................................................................ຸ 

ກະລຸນາລະບຸສາຍພົວພັນທີື່ແທ້ຈິງຸຜູ້ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພຊີວິດຸ/ Relationship with Policy Owner: 

☐ ເຈົັ້າຂອງສັນຍາປະກັນໄພຸ/ຸPolicy Owner   ☐ ຜູ້ໄດ້ຮັບຜົນປະໂຫຍດຸ/ຸBeneficiary  

☐ ຜູ້ຈັດການມູນມໍລະດົກຸ/ຸExecutor of Estate  ☐ ອືື່ນໆຸ/ຸOther: .............................................. 

 

ຂໍໃຫ້ບໍລິສັດຸພຣູເດັນໂຊລ໌ຸປະກັນໄພຊີວິດ(ລາວ)ຸຍອມຮັບຄ າຮ້ອງຂໍເງິນທົດແທນຸໂດຍອີງຕາມຂໍໍ້ກ ານົດຸແລະຸເງືື່ອນໄຂຂອງສັນຍາປະກັນໄພທີື່ລະບຸໄວ້ເທິງນີັ້ / 

Requests Prudential Life Assurance (Lao) to consider this Claim Form according to the terms and conditions of the 

Master Policy. 

 

1. ກະລຸນາໝາຍລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບເຫດການທີື່ພາໃຫ້ມີການຮ້ອງຂໍເງິນທົດແທນຸ/ Claim Event:  

☐ ເສຍຊີວິດ / Death    ☐ ເສຍອົງຄະແບບສິັ້ນເຊີງຸແລະຸຖາວອນ / Total Permanent Disability 

 

2. ສາເຫດຂອງການເສຍຊີວິດຫ ,ືເສຍອົງຄະແບບສິັ້ນເຊີງຸແລະຸຖາວອນຸ/ Cause:  

☐ ເສຍທີື່ເກີດຈາກອຸບັດຕເິຫດ / Accident  ☐ ເສຍທີື່ບໍໍ່ເກີດຈາກອຸບັດຕິເຫດ / Non-Accident   

ວັນທີເກີດເຫດການທີື່ພາໃຫ້ມີການຮ້ອງຂໍເງິນທົດແທນຸ/ຸEvent Date: ............................................................................................ 

ທີືຸ່ / at: .......................................................................................................................................................................... 

ສະພາບການບາດເຈັບຸ/ຸInjury Status: .................................................................................................................................. 

 

3. ຂໍໍ້ມູນເຈົັ້າຂອງສັນຍາຸຫ ືຸຜູໄ້ດ້ຮັບການປະກັນໄພຸກ່ອນຈະມີເຫດການທີື່ຮ້ອງຂໍເງິນທົດແທນ / Information of Policy Owner or Life Assured 

before Claim Event: 

ການເຈັບປູ່ວຍຸ/ Illness Information: ................................................................................................................................. 



 

 
ບໍລິສັດ ພຣູເດັນໂຊລ ໌ປະກັນໄພຊີວດິ (ລາວ) ຈ າກັດ, ຊັັ້ນ 5 ອາຄານ ວຽງຈັນເຊັນເຕີັ້, ຖະໜົນ ຄູວຽງ, ບ້ານ ໜອງຈັນ, ເມືອງ ສີສດັຕະນາກ, ນະຄອນຫລວງວຽງຈັນ, ສປປ ລາວ 

ໂທ: (856) 21 211123; ອີເມວ: info@prudential.la; ເວັບໄຊທ໌: www.prudential.la 

ໜືື່ງໃນກຸ ຸື່ມ ບໍລິສັດ ພຣຸເດັນໂຊລ ໌ມະຫາຊົນ (ສະຫະຣາຊະອານາຈັກອັງກິດ) 
 

PLAL- Claim Request -V1.0/2021 

 
 
 
ວັນທີທີື່ມີການບົົ່ງມະຕິການເຈັບປູ່ວຍ / Diagnosis Date: ........................................................................................................... 
 

4. ການປ ິ່ນປົວທາງການແພດທີື່ສູນສຸຂະພາບຸ/ຸType of Medical Treatment:  

☐ ບໍໍ່ມີຸ(ສົົ່ງໃບລາຍງານການເສຍຊີວິດຸຫ ືຸ ເອກະສານທີື່ກ່ຽວຂ້ອງຸທີື່ມີການອະນຸມັດຈາກອົງການປົກຄອງທ້ອງຖິື່ນຸສ າລັບເຫດການການເສຍຊີວິດຸທີື່ພາ
ໃຫມ້ີການຮ້ອງຂໍເງິນທົດແທນ)ຸ/ No Treatment and to submit certified Death Report or equivalent documents 

☐ ການປ ິ່ນປົວທາງການແພດທີື່ສູນສຸຂະພາບຸ/ Medical Treatment at Health Center 

ຊືື່ທ່ານໝໍ / Doctor: ........................................................ຸຊືື່ໂຮງໝໍຸ/ Hospital Name: ......................................................... 

ຊືື່ພະຍາດຸ/ Diagnosis: ................................................... ເວລາຸ/ Time: ............................................................................ 

 

5. ຂ້າພະເຈົັ້າຂໍຮັບປະກັນວ່າຸຂໍໍ້ມູນທັງໝົດຂ້າງເທິງນີັ້ແມ່ນເປັນຈິງຸແລະຸຖືກຕ້ອງທຸກປະການຸແລະຸຂ້າພະເຈົັ້າຂໍຮັບຜິດຊອບຕໍໍ່ໜ້າກົດໝາຍທຸກກໍລະນີຸ
ຕໍໍ່ຄວາມຖືກຕ້ອງຂອງຂໍໍ້ມູນເຫ ົົ່ານີັ້ / I guarantee that the information above is true and accurate and take legal 

responsibility for its accuracy. 

 

ໃນກໍລະນີຸມີການຮຽກຮ້ອງເອົາເງິນທົດແທນປະກັນໄພ, ຢູູ່ໃນຊ ດເອກະສານຮຽກຮ້ອງເງິນທົດແທນນັັ້ນຕ້ອງປະກອບມີເອກະສານດັົ່ງລຸ່ມນີັຸ້/ຸ 

   As part of this Claim Form, the following documents must be provided to Prudential Life Assurance (Lao): 

1. ບົດລາຍງານການແພດ / Medical Report of Policy Owner 

2. ໃບຢັັ້ງຢືນການເສຍຊີວິດ (ຕົັ້ນສະບັບ ຫ ືສ າເນົາທີື່ຢັັ້ງຢືນຈາກອ ານາດການປົກຄອງ) / Death Certificate (original or certified copy) 

3. ສ າມະໂນຄົວ (ຫ  ືບັດປະຈ າຕົວ,ໜັງສືເດີນທາງ,ໃບຢັັ້ງຢືນທີື່ຢູູ່ ) / Family Book of Policy Owner or one of the following 

documents: ID Card, Passport, House Registration Book 
 

ລົງລາຍເຊັນຸ/ Signature and Name  ........................................................ ຊືື່ຜູ້ຮ້ອງຂໍ / Requestor 

(......................................................................) 

 

ລົງລາຍເຊັນຸ/ Signature and Name ........................................................ ຊືື່ຜູ້ຮັບຸ/ Receiver 

(......................................................................) 

(ນາຍຫນ້າປະກັນໄພຸ/ຸພະນັກງານບໍລິການລູກຄ້າ / Broker /ຸCustomer Service / FC) 

ລະຫັດຸ/ Code: .................................................................................... 

ໝາຍເລກໂທລະສັບຸ/ Phone Number: ............................................... 

ວັນທີຸ/ Date: ...................................................................................... 


