
Claim Request-PRUFlexiprotect  

 

 

ပ ပေါ်လ စ ီနံပါတ ်Policy Number:…………………………………………… 

ပ ပေါ်လ စ ီရှင်အမည် Policyholder’s Name:……………………………………………………….. 

အ သက်အာ မခံထ ာား သူ (၁ ) Insured 1: ……………………………………………………………..  

အ သက်အာ မခံထ ာား သူ (၂ ) Insured 2: ……………………………………………………………… 

အ က   ား ခံစ ာား ခွင ့််ပ လ  ာ က်ထာား သူ ၏အခ က်အလ က် Claimant’s information: 

1. အ မည် My name is:…………………………………………………………………………………………………  

2. မှတ ်ပံုံတ င ်အမှတ ် NRC number:…………………………………………………………………………………………………  

3. အ လ ုံပ်အက ုံင ် Occupation:……………………………………………………………………………………………………  

4. ဆ က်သွယ်ရနလ်  ပ်စ ာ Contact address:…………………………………………………………………………… 

5. ဖုံန ်ား န ံပါတ ် Phone Number:………………….……………… အာီး ပမား လ ် Email:…………………………………  

6. ပ လ ာ က်ထာ ား သူမှာ Role:                         

    ပ ပေါ်လ စ ီရှင်   Policyholder       အ က   ား ခစံ ာား ခွင ့််ရှ သူ Beneficiary      တ ရာ ားဝင ်အုံပထ်  န်ား သူ  Legal Guardian       

    အ ခခ ာ ား Other: ………………………………  

(အ ခခ ာ ား သူခဖစ ်ပါက အ သက်အာ မခထံ ာ ား သူနငှ ့်် ပတ ာ ်စပ်ပံုံအ ပ သားစ  တက် ုံ ပ ရား ပါ ။ ) (Please list specific relationship with 

Insured)  

7. အ ခခာ ား သူတ စပ် ယာ ကအ် ပ နန ှင ့်် က ုံယ်စာ ားပ လ  ာ က်ထာား ပ ပား ခခ ငာ်း  ခဖစပ်ါသလ ာ ား ။  Are you acting on behalf of another 

person?          

    ဟုံတ ်သည် Yes …..             မဟုံတ ်ပါ No…..   

ဟုံတ ်သည်ဟုံ ပ ခဖ ဆ  ုံပါက အ မည်က ုံပ က ား ဇူား ခပ  ၍ပဖာ ်ခပရန ်  

If tick Yes, please provide name:…………………………………………  

မှတ ်ပံုံတ ငအ် မှတ ် NRC number:…………………………………………………………………………………  

အ ထ က်ပါ ပ ပေါ်လစ ီ၏ စ ည်ား မ ဉာ်း စည်ား ကမ်ား မ ာ ား အ ရ ပ တာ ငာ်း ဆ  ုံထာ ား သည့်် အ က   ား ခံစ ာား ခွင ့်ပ် တ ာင ်ား ခလံ  ာ က ုံ လ က်ခံရန် 

ပရ ူဒန ်ရှယခ်မ န ်မာအ ာ ား   ပတ ာ ငာ်း ဆ  ုံပါသည်။ 

Requests Prudential Myanmar to accept the claim request according to the terms and conditions of the 

policy mentioned above.  

 

 

 



                                                                                                                                                       

 

အ က   ား ခံစ ာား ခွင ့်် ခဖစ ်စဥအ် ပ သားစ  တ ် Details regarding Claim event:  

 ပ သဆ ံုံားခ ခငာ်း Death 

 မပ တ ာတ် ဆ ပ သဆ ံုံား ခခ ငာ်း Accidental Death 

 ပ လ  ာ ်ပ  ကား  နစှ ်ဆရရှ မည့်် အ က   ား ခစံ ာ ား ခငွ ့်် Double Indemnity 

 

 အ ပ စ ာ ပ ုံင ်ားအ ဆ င ့်အ် ခပ ငာ်း အ ထန ် နာမက န ်ား ခဖ စ ်ခခင ်ား Early Stage Critical Illness 

 

 

 ကင်ဆာ အပ စ ာ ပ ုံင ်ား အဆ င ့်် - ကင ်ဆာဆ ဲလ ်စတင ်ခပန  ်ပွာ ား ခ  န ် န ှင ့် ် သတ ်မတှ ်ထ ာား ပ သာ  က ုံယ်တ ွငာ်း အ ဂါမ ာ ား ၏ 

ကင်ဆာ အပ စ ာ ပ ုံင ်ား အဆ င ့်် Early-Stage Cancer - Carcinoma in situ and Other Early Cancers of 

Specified Organs  

 ပံုံမှန ် နလှ ံုံားခ ုံနန် ှုန်ား ပ ပား ပ သာ (သ ုံ မဟုံတ ်) နလှ ံုံ:ခုံန ်နှုနာ်း  စ ကထ် ည့််ခခ င ်ား ၊ Insertion of a Permanent Cardiac 

Pacemaker or Defibrillator  

 န ှလ ံုံားပ သွား ပ  ကာ ပ တခ်ခ င ်ား Coronary Angioplasty                

 လ ည်ပင ်ား ပ သွားပ  ကာ ကကာီး  ခွစဲ  တ ် မှု Carotid Artery Surgery 

 ဥ ီား ပ နာှ က်ပသာွး ပ ကာ ပ ဖာ ငာ်း ခခ ငာ်း /ထ ံုံားခ ခငာ်း က ုံ  ခွစဲ  တ ်ခခင ်ား Cerebral Aneurysm Surgery  

 အ သည်ား အ စ  တ ်အပ  ုံင ်ား ဖယ ်ရှာား ခွဲစ တ ်ခခ င ်ား Partial Surgical Removal of the Liver  

 အ ဆ ုံတ ်တစ ်ခခမာ်း  ဖယ ်ရာှ ား ခွစဲ  တ ် ခခင ်ား Surgical Removal of One Lung                

 ပ က ာ က်ကပ် တ စခ်ခ မ်ား ဖယရ်ှာ ား ခွစဲ  တ ် ခခ င ်ား Surgical Removal of One Kidney  

 ပင ်မပ သွား လ  တ ်ပ ကာ မက ကီား အ ပ သားစ ာ ား ခွဲစ တ ် ခခင ်ား Minimally Invasive Surgery to Aorta  

 အ ူသ မ် အ စာ ား ထ  ုံား ခခ ငာ်း Small Bowel Transplant  

 ပ န ာ က်ဆံုံား အ ဆင ့််အခ ပင ်ား အထ န ် န ာမက န ်ား ခဖ စ ်ခခင ်ား Late Stage Critical Illness 

 ခပ င ်ားထ န ်သည့်် ကင်ဆာ ပ ရာ ဂါ Major Cancer 

 သတ ်မှတ ်ထ ာား ပ သာ ခပ ငာ်း ထန ်သည့်် န ှလ ံုံားပဖာ က်မှု Heart Attack of Specified Severity 

 န ှလ ံုံားပ သွား ပ  ကာ လ မာ်း ပ  ကာ င ်ားလ  ဲခခင ်ား Coronary Artery By-Pass Surgery 

 အ ာ ရ ံုံပ  ကာ  ထ ာ ၀စ ဥ ်ထ  ခ ုံကပ်ပ ီား ပ လခဖ တ ် ခခင ်ား Stroke with Permanent Neurological Deficit 

 အ သည်ား  လ ံုံားဝ ပ က်စီား ခခင ်ား End Stage Liver Failure 

 အ ဆ ုံတ ် လ ံုံားဝ ပ က်စီား သည့်် ပ ရာ ဂါ End Stage Lung Disease 

 ပ က ာ က်ကပ် ပ က်စီား ခခင ်ား Kidney Failure 

 ရင ်ပ ခါင်ား ဖငွ ့််၍ ပင ်မပ သွားလ  တ ်ပ ကာ  ခွဲစ တ ်ခခငာ်း Open Chest Surgery to Aorta 

 ရင ်ပ ခါင်ား ဖငွ ့််၍ နလှ ံုံားအဆ  ုံ ရှင ် ခွဲစ တခ်ခင ်ား Open Chest Heart Valve Surgery 

 အ ဓ က အ ဂဂါမ ာ ား  အ စ ာား ထ  ုံား  ကုံသခခင ်ား Major Organ Transplantation 

 

 



                                                                                                                                                       

ခဖ စ ်ခဲ့်ပသာ သူ Happened to: 

 ပ ပေါ်လ စ ီရှင် Policyholder 

 အ သက်အာ မခံထ ာား သူ Insured 

 

1. အ က   ား ခစံ ာ ား ခငွ ့်် ခ ဖစစ် ဥ ်ခဖ စ ်ပာွ ား သည့်် အ သက်အာ မခံထာ ား သူ၏ အ မည် 

     Full name of the person experiencing claim event: ……………………………………………………………  

ပ မွား သကကရာဇ် Date of birth: ……………………………  

န  ုံင်င ံသာား မှတ ်ပံုံတ င ်အမတှ ်/ပ မွားစ ာ ရင ်ား လ က်မတှ ် အ မှတ ်NRC number/Birth certificate number: ……………………………… 

2. အ က   ား ခံစာ ား ခွင ့််ခ ဖစ ်စဥ ်အက ဥ ်ား (အ ပ သား စ  တပ် ရား သာား ရန ်) 

     Reason for claim event (please be specific): 

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

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

 အ က   ား ခံစာ ား ခငွ ့််  ခဖစ ်စဥခ်ဖ စ ်ပာွ ား သည့််ပန   Date of claim event: …………………………………  

ပ န ရာ at: ……………………………………  

3. မပတ ာ ်တဆ ခဖ စ ်မှုဆ  ုံပါက၊ ခဖစ ်ပာွ ား ရခခ ငာ်း အပ  ကာ ငာ်း ရငာ်း န ှင ့်် ခဖ စ ်ပာွ ားပသာ ပ န ရာ 

If by accident, please describe the reason and place of accident: 

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

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

မပ တ ာတ် ဆ ခဖစ ်ပ သာ ပန   ရက်နငှ ့်် အ ခ  န ် Date and Time of accident:……………………………………………… 

ထ  ခ ုံက်ဒဏ ်ရာ ရပ သာ  အ စ  တအ် ပ ုံင ်ား Injured body part: 

……………………………………………………………………………………………… 

4. ပ ဆား ရ ံုံပ ဆ ား ခန ်ား မ ာ ားတ ွင ် ကုံသခခင ်ား Medical treatment at health facility: 

…………………………………………………………………  

 ရှ ပါသည် (အ ပ သား စ  တ ်ပ ရား သာား ရန ်) Yes (please describe the details as below)  

………………………………………………………….. 

မရှ ပါ (ပ သဆ ံုံားပ  ကာ င ်ားလ က်မှတ ် နငှ ့််  အ သက်ပသဆံုံား မှု ခဖ စ ်စဉအ် တ ွက ် ပ ဒသဆ ုံင ်ရာ  ဌ ာ န ၏ ခွင ့််ခပ ခ က် နငှ ့််တ ူညီပ သာ  စ ာ ရွကစ်ာ တ မာ်း   

ပ ထ ာ က်ခံခ က်လ ုံပါသည်) No (submit Death Certificate or equivalent document with the approval of local 

authority for the claim event of death)  

ဆ ရာ ဝန ်အမည် Doctor name: ………………………………………  

ပ ဆ ားရ ံုံအမည် Hospital name: ……………………………………  

ပ ရာ ဂါ Diagnosis: ……………………………………………………………………………………………………………………………………  

 



                                                                                                                                                       

5. အ ခခာ ား အာ မခံကုံမပဏ ီမ ာား န ှင ့် ် အသက်အာ မခံပ ပေါ်လ စထီ ာ ား ရှ ပါက ပအ ာ က်ပါအ ခ က်အလ က်မ ာ ား က ုံ ပ က ား ဇူား ခပ  ၍ ပ ဖာ ်ခပရန။်  

Please provide information below if the person experiencing the claim event also has life insurance 

policies with other companies. 

အ သက်အာ မခံကုံမပဏ ီLife Insurance Company: ……………………………………………………………………………  

ပ ပေါ်လ စ ီနံပါတ ် Policy number: ………………………………………………  

အ ာ မခံထာ ား ပင ွ Sum Assured: …………………………………………………  

ပ င ွပ ပား ပ ခ မှု န ည်ား လ မ်ား Payment Method:  

ဘဏ ်စာ ရင ်ား လ  ပဲ ခပာ င ်ားခခ င ်ား Bank transfer:              

ဘဏ ်စာ ရင ်ား ပ ုံင ်ရှင် Account owner:………………………….  

ဘဏ ်စာ ရင ်ား န ံပါတ ် Account number: ………………………………………         

ဘဏ ်အမ ည်န ှင ့် ်ဘဏ ်ခွအဲ မည်  Bank Name and Branch Name:…………………………… 

ဘဏ ်တ ည်ပ န ရာ Bank Location: ……………………………………………  

ပမ   ြို့ နယ် Province/City: ……………………………………………………….…………………………………………………………  

ကျွန ်ုံပ်သည် ပရ ူဒန ်ရှယ်ခမန ်မာ       အ သက် အ ာ မခံကုံမပဏ ီနှင ့်် တ ခခာ ားဆ က်စပ်ဘဏ ်မ ာား တ ွင ် အ က   ား ခစံ ာားခွင ့််ပတာ င ်ားဆ  ုံမှု အ တ ွက ်

ပ င ွပ ပား ပ ခ ခခ ငာ်း မ ာ ားအ ာ ား ခပ  လ ုံပ်ရနအ် တ ွက ် အပ ရား ကကာီး ပ သာ အ ခ က်အလ က်မ ာ ား ခဖ စ ်သည့်် ကျွန ်ုံပ်၏အ မည်၊ ဘဏ ်စာ ရင ်ား အ ခ က်အလ က် မ ာ ား 

စ သည့််တ  ုံ က ုံ  သ မ်ား ဆ ည်ား ရန ်နှင ့်် သံုံားစ ွဲရန် သပ ဘာ တ ူပါသည်။ 

I authorize Prudential Myanmar Life Insurance Limited to store and share my data and sensitive 

information (name, bank account information, etc.) within Prudential Myanmar Life Insurance Limited 

and third-party banks to make claim payments.  

ကတ  ခပ ခ က် - ကျွန ်ုံပ်သည် တ ရာ ား ဝင ် မူရငာ်း  စ ာ ရွကစ်ာ တ မ်ား အ စစ ်အမ ှ န ် မှန ်ကန်ပ ကာ ငာ်း ပ ဖာ ်ခပထာ ား သည့််စာ ရွကစ် ာ တမ်ား ၊ ပ တာ င ်ားဆ  ုံသူ၏ 

အ တ ည်ခပ ထာ ား သည့်် မ တ ထူ မှန ်၊ တ ရာ ား ဝငအ် ုံပ်ထ  နာ်း သူမ ာ ား ၊ အ က   ား ခံစာ ား ခငွ ့််ရရှ သူ၏ အ ပထ ာ က်အထာ ား စ ာ ရကွ်စာ တ မ်ားမ ာ ား က ုံ 

က ုံယ်တ  ုံင်ပတ ွြို့ ခမင ် ၊သ ုံ မဟုံတ ် ဓာ တပ်ံုံရ  ုံက်ယူခဲ့်ပပာီး  တင ်ခပထ ာ ား ခခင ်ားခဖ စ ်ပါသည်။ 

Commitment: I have seen, taken photos of, and uploaded the original/certified/verified copy of 

Claimant/Legal Guardian/Beneficiary’s identity document.  

အ က   ား ခံစ ာား ခွင ့််ပ လ  ာ က်သူအမ ည် Claimant’s name 

 ရက်စွဲ Date: …………………………..  (လ က်မှတ်နငှ ့်် အမည်အခ ပည့််အစ ံုံ Sign and Full Name)……………………………….. 

အ ာ မခံပင ွပ ပားပ ခ မှုမှတ ်စုံ သပ ဘာတ ူညီခ က်တွင ် ဝယယ်ူထ ာား သူလ ကမ်ှတ ်ပ ရားထ  ုံားထ ာ ား သည့််ပန  မှ စ ၍ (၁ ၅)ရက ်အ တ ွငာ်း  

ပရ ူဒန ်ရှယအ် ာ မခံ သ ုံ  အ က   ား ခံစာ ား ခငွ ့်် ပ တာ င ်ား ခလံ  ာ ၊ ပ ဆား မှတတ် မ်ား ၊ ရဲ မတှ ်တ မ်ားန ှင ့်် အ ခခ ာား စ ာရွကစ် ာတ မ်ား မ ာ ား အ စ ရှ သည်တ  ုံ က ုံ 

မူရင ်ား စာ ရွကမ် ာ ား က ုံတင ်ခပရန ် ကျွနပ််အ ပ န ခဖင ့်် တ ာ ဝန ် ရှ ပ  ကာင ်ား အ တည်ခပ ပါသည်။  မဟုံတ ်ပါက ကျွန ်ုံပအ် ပ န ခဖင ့်် ဝယ်ယူထာ ား သူ၏ 

သတ င ်ား အ ခ က်အလ က်မ ာား က ုံ ခ   ား ပဖာ က်မှုနှင ့် ် ဆ က်နွယ ်သည့်် မည်သည့််က စစက ုံမဆ  ုံ တ ာဝန ်ယူပါမည်။ 

 “I confirm I have an obligation to submit original set related to claim documents such as Claim Event 

Notice, Claim Request, Medical Report, Police Report and other documents to Prudential Myanmar 

within 15 days from the date that customer signed on insurance payment note agreement. If not, I will 

take responsibility for any case related to a breach of customer information.”  



                                                                                                                                                       

ရက်စွဲ Date: …………………………………… (လ က်မှတ်နငှ ့်် အမည်အခ ပည့််အစ ံုံ Sign and Full Name): 

……………………………………………  

(အ ပ ရာ င ်ား က ုံယ်စာား လ ှယ ် ဖုံနာ်း န ံပါတ ်Sales Representative Phone number): …………………………………………………...  

(အ ပ ရာ င ်ား က ုံယ်စာား လ ှယ်၏ ကုံဒ်နံပါတ ်  Sales Representative ‘s Code): ………………………………………… 


