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ေပလစီပိုင်ရှင်မှ အကျိးခံစားခွင့်ရှိသူ အမည်ေြပာင်းလဲြခင်း 

*ဤအဆိုြပလာအား ေပလစီပိုင်ရှင်မှ ြဖည့်စွက်ရန် 

ေပလစီအမှတ် - ______________________  ေပလစီထုတ်ေပးသည့်ေနစွဲ - _______________ 

ေပလစီပိုင်ရှင်အမည် - ______________________ 

အာမခံထားသူအမည် - ______________________ 

 

 အထက်ပါေပလစီ၏ ပိုင်ရှင်ြဖစ်သူ က်ုပ် ______________________ သည်အထက်ေဖာ်ြပပါေပလစီှင့်စပ်လျ်း၍ ယခင်က 

အဆိုြပခ့ဲသည့် အကျိးခံစားခွင့်ရိှသူ/သူများကို ပယ်ဖျက်ပီးေနɜက် ေအာက်တွင်ေဖြပသည့် အတိုင်း အကျိးခံစားခွင့်ရိှသူ/သူများကုိ Chubb 

Life Insurance Myanmar Co.,Ltd (“CLIM”) မှသတ်မှတ်သည့် ေနမှစ၍ အဆိုပါေပလစီ၏ အခွင့်အေရး၊ စည်းကမ်းှင့် 

သတ်မှတခ်ျက်များှင့်အညီ အကျိးခံစားခွင့်များကုိ ေဖြပထားသည့် အချိးခွဲေဝမအတိုင်း ခံစားေစပါသည်။ 

အမည ်(ြမန်မာ ှင့် 

အဂလိပ် 

ှစ်မျိးေရးရန်) 

မှတ်ပံုတင်အမှတ် ေမွးေန အာမခံထားသူ ှင့် 

ေတာ်စပပ်ံု 

လိပ်စာ အချိး 

% 

       

      

      

      

 

 ကု်ပ်သည်၊ ဤြပင်ဆင်ချက်များသည် Chubb Life Insurance Myanmar Limited (CLIM) ုံးတွင် မှတ်တမ်းတင်ပီးမှသာ အကျံးဝင်မညက်ို 

သိရှိပါသည်။ မှတ်တမ်းတင်ပီးပါက အကျံးဝင်မည့် ေနစဲွမှာ ေအာက်တွင် လက်မှတ်ထုိးေရးသားထားသည့် ေနစွဲြဖစ်ပါသည်။ 

 ကု်ပ်သည် အချိေပလစီတိုတွင် အကျိးခံစားခွင့်ရှိသူအား ေြပာင်းလဲလုိပါက ေပလစီစာချပ်ေပတွင် အတည်ြပရန်လုိအပ်သည်ကုိသိရှိပါသည်။ 

ဤအဆုိြပလာအားလက်မှတ်ထိုးြခင်းြဖင့် ကု်ပ်သည်CLIM အားယခုြပင်ဆင်ချက် အြပင် အနɜဂတ်ြပင်ဆင်ချက်များရှိလာပါက 

ေပလစီစာချပ်ေပတွင် အတည်ြပရန် လုိအပ်ချက်ကုိ ပယ်ဖျက်ိုင်ရန် သေဘာတူခွင့်ြပပီး၊ CLIM အား ၎င်း၏ လုပ်ပုိင်ခွင့်အြပည့်အဝအတိုင်း 

ြပင်ဆင်မကုိေဆာင်ရƮက်ရန် ေလာက်ထားပါသည်။ 

 ကု်ပ်သည် ေပလစီ၏ အကျိးခံစားခွင့်ရှသိူ ေြပာင်းလဲြခင်း အဆိုြပလာအား မည်သည့်လမ်းမိုးမမမရှိပဲ၊ မိမိ၏ သေဘာဆအတုိင်း 

အမှန်တကယ်ေြပာင်းလဲချင်မအရ ြပလုပ်ြခင်း ြဖစ်ပါသည်။ 

 

ေပလစီပိုင်ရှင် လက်မှတ် 

 

 

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

ေပလစီပိုင်ရှင် အမည် -   ______________________ 

မှတ်ပံုတင်အမှတ်        -   ______________________ 

ေနစွ ဲ                        -   ____/____/______ 

 

ကုိယ်စားလှယ်/သက်ေသ လက်မှတ် 

 

 

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

ကုိယ်စားလှယ်/သက်ေသ အမည် - __________________ 

ကုိယ်စားလှယ် အမှတ် -     ________________________ 

ုံးခဲွနံပါတ်                  -    ________________________ 

 

*ဤအဆိုြပလာှင့်အတူ အကျိးခံစားခွင့်ရှိသူ/သူများ ၏မှတ်ပုံတင် မိတများ (ရိှပါက)ပူးတဲွတင်ြပရန်လုိအပ်ပါသည်။ 

   


