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PRE-ADMISSION FORM FOR LOG 

ဆ ေးရ ုံတက်ဆရောက်ရန် LOG (Letter of Guarantee) ဆတောင်ေးခ လ ော 

ကက ျ ျေးဇ ျေးပပြု ၍ က အောက ်ပါ  အခ ျ က ် အလက ်မျ ောျေး/စ ောရွက ်စ ောတမ်ျေးမ ျ ောျေး က  ို Ulink Assist Myanmar ထံ သ ိုို့ တင် ပပပ ါ ။ 

အချက်အလက်/ဆ ေးမှတ်တမ်ေး စောရွက်စောတမ်ေးမျောေး ပြည ်စ ုံစ ော တင်ပြပခင်ေး မရှှိြါက LOG ကှိုံ ပငင်ေးြယ်ပခင်ေး (သှိုံို့မဟုံတ်) 

LOG ထုံတ်ဆြေးရောတ င် ဆ ှှောင ်ဆ ှေးကကနို့်ကကောပခင်ေးမျောေး ပြစ်ဆြေါ်လော ှိုံင်ြါသည်။ 

Part (1) - အောမခ ထောေးသူ (သှိုံို့မဟုံတ်) အောမခ ဝယ်ယူသူမ ှပြည ်စ က်ရန် 

(က) လူနှော၏ အချက်အလက်မျောေး 

လ န ာ၏ အမည ်  

ကပေါ်လစ ီ အမှတ်  

မှတ်ပံိုတင် အမှတ်  

က ျေးရံိုတက ် ကရ ောက ်မည  ်ကန ို့  

က ျေးရံို အမည ်  

 ရ ောဝန ်၏ အမည ်  

(ခ)  က်သ ယ်ရန် အချက်အလက်မျောေး 

အီျေးကမ ျေးလ်  

ဖိုန ်ျေးန ံပါ တ်  

 

(ဂ)အာမခံထာားသူ (သ ုို့မဟုတ)် အာမခံဝယ်ယူသူ၏ ဖွင ်ဟက ြေညာချြ်ေ၊ သက ာတူညီချြ်ေနှင ် ခွင ်ပ ြုချြ်ေ  

ဤ LOG ကတ ောင်ျေးခ ံ လ ောက  ို ပဖည  ် စ ွက ်သ  က ျွ န ်ိုပ်သည ် ကအ ောက ်ပါ အတ ို င်ျေး ဖွင ် ဟက  က ည ောပါ သည ် ။ 

(က) က ျွ န ်ိုပ်သည ် လ န ာ (သ ိုို့မ ဟိုတ်)  လ န ာ၏ မ ဘ (သ ိုို့မ ဟို တ်) အို ပ်ထ န ်ျေးသ  ပဖစ ်ပါ သည ် ( အသက ်  ၁၈ န ှစ ်က အ ော က ်    

လ န ာပဖစ ်ခ  လျှ င်) 

(ခ ) ဤ LOG က တော င်ျေးခ ံလ ောတွ င် ပဖ ည  ်စ ွက ်ထောျေးက သော အခ ျ က ်အလ က ်မျ ောျေးအောျေး လံိုျေးသည ် မှန ်က န ်ပပီျေး  က ျွ န ်ိုပ်သ ရှ ထောျေးသ မ ျှ 
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ပဖည  ်စ ွက ်ထောျေးပခ င်ျေး ပဖစ ်ပါ သည ်။  

(ဂ) က ျွ န ်ိုပ်၏ က  ိုယ်ကရျေး က  ိုယ်တော အခ ျ က ်အလက ်မျ ောျေး၊ က ျ န ်ျေးမ ောကရျေး အ ကပခ အ ကန မျ ောျေးန ှင ် သက ်  ိုင် က သော  

(ထ ိုအခ ျ က ် အလက ်၊ အက ပခ အကန မျ ောျေး တွင် က ျ န ်ျေးမ ောကရ ျေး ရောဇဝ င်  ို င်ရော အခ ျ က ်အလက ်မျ ောျေး၊  

စ  တ်ကျ န ်ျေးမ ောကရျေး   ိုင်ရ ော အခ ျ က ်အလက ်မျ ောျေး၊ မ ျေး ယစ ်က  ျေး/ အရက ် သံိုျေးစ ွ မှု  ိုင်ရ ော အခ ျ က ် အလက ်မျ ောျေး၊ AIDS 

အပါ အဝ င် လ င်မှတ င ် က  ျေး စ က ်တတက် သော ကရော ဂါ   ို င်ရော  အခ ျ က ်အလက ်မျ ောျေး  ပါ ဝ င်ပါ မည ်) လ ိုအပ် သမ ျှ  

မှတ်တမ်ျေးမ ျ ောျေး၊ က  ျေးစ စ ်ချ က ်အကပ ဖမ ျ ောျေး၊ စ ောရွက ်စ ောတမ်ျေးမ ျ ောျေး၊ က ျ သင ် ကငွ ကတ ောင်ျေးခ ံလ ောမျ ောျေး အောျေး လံိုျေးက  ို Ulink Assist 

Myanmar က ိုမပဏီအပါ အဝ င်  Ulink Assist Myanmar က ိုမပဏီန ှင ် Daiichi Life Myanmar က ိုမပ ဏီအပါ အဝ င် 

၎ င်ျေးတ ိုို့၏ မ တ်ဖက ် က ျေးဖ က ်   ို င်ရော အဖွ ွဲ့အစ ည ်ျေးမ ျ ောျေးက  ို ကပျေး အပ် ရန ်အတွက ် က ျွ န ်ိုပ်က  ို က ိုသမည  ်  ရောဝန ်(မျ ောျေး) ၊  

က ျေးရံို၊ က ျေးခ န ်ျေးမ ျ ောျေးန ှင ် အပခ ောျေး ကသ ော က ျ န ်ျေးမ ောကရျေး  ဝ န ်က ောင်မှု ကပျေး အပ် သ မျ ောျေး အောျေး ခ ွင ် ပပြုပါ သ ည ်။  

(ဃ) က ျွ န ်ိုပ်ထံမှ/က ျွ န ်ိုပ ် အခ ွင ်အ ောဏ ောကပျေး အပ်ထ ောျေးက သော က  ိုယ်စ ောျေး လှယမ်ျ ောျေးထံမ ှ/က ျွ န ်ိုပ်က  ို က ိုသက ပျေး ကသ ော  ရောဝန ် ၊  

က ျေးရံို၊ က ျေးခ န ်ျေး၊ က ျ န ်ျေးမ ောက ရျေး ဝ န ်က ော င်မှုကပျေး သ မျ ောျေးထံမ ှ ရရ ှ ကသ ော အ ထက ်ကဖော် ပပပ ါ  အခ ျ က ်အလက ်မျ ော ျေး  

န ှင ်/သ ိုို့မ ဟိုတ် က ျေးစ စ ်ချ က ်အကပဖမ ျ ောျေးက  ို က ျ န ်ျေးမ ောကရျေး   ိုင်ရော ကစ ော င ်ကရှ ောက ်မှု/ဝ န ်က  ော င်မှုမျ ောျေးကပျေးရ န ် ၊ 

က ျ န ်ျေးမ ော ကရျေး   ိုင်ရ ော အက ျ  ြုျေးခ ံစ ော ျေးခ ွင ်မျ ောျေးက  ို ကပျေး အပ်ရ န ်၊ က ျွ န ်ိုပ် ၏ က ျ န ်ျေးမ ောကရျေး  သ ိုို့မ ဟိုတ် က ျ န ်ျေးမ ောကရျေး အ ောမ ခ ံ  

အက ော အက ွယန် ှ င ် သက ်  ို င်သ ည  ် အက ျ  ြုျေးခ ံစ ောျေးခ ွင ်မျ ောျေး၊ ရပ  ိုင် ခ ွင ်မျ ောျေး အစ ရှ သည  ် က ျ  ြုျေးက  က ောင်ျေးည ီည ွတ် က သ ော  

ရည ်ရွယ်ချ က ်မျ ောျေးအတကွ ် အ သံိုျေးပပြုရန ် Ulink Assist Myanmar က ိုမပဏီအပါ အဝ င်  Ulink Assist 

Myanmar က ိုမပဏီန ှင ် Daiichi Life Myanmar က ိုမပဏီအ ပါ အဝ င် ၎ င်ျေးတ ိုို့၏ မ တ်ဖက ် က ျေးဖ က ်  ို င် ရ ော 

အဖွ ွဲ့အစ ည ်ျေးမ ျ ောျေးက  ို အခ ွင ် အ ောဏ ောကပျေး ပါ သည ် ။ 

(င) က ျွ န ်ိုပ်၏ က ျေးက ိုသမှုအတွက ်  အက ျ ံြုျေးဝ င်၊ အတည ်ပပ ြုထောျေး ကသ ော က ျေးက ိုသစ ရ တ်မျ ောျေးက  ို  သက ်  ိုင်ရ ော  

က ျေးခ န ်ျေး/ က ျေး ရံိုန ှင ် တ ိုက် ရ ို က ်ကပျေး ကခ ျ သည  ် ကန ရ ောတွ င်သ ော ဤက တော င်ျေးခ ံလ ောပါ  အခ ျ က ်အလက ်မျ ောျေးက  ို  

အသံိုျေး ပပြုမည ် အ က က ောင်ျေး သ ရှ န ာ ျေးလည ်ပါ သည ်။ အက ျ  ြုျေးခ ံစ ောျေးခ ွင ် ပမ ောဏထက ် ပ ိုမျ ောျေးကန သည  ် က  ျေးက ိုသစ ရ တ် န ှင ်  

အက ျ  ြုျေးခ ံစ ောျေးခ ွင ် မရ န  ိုင် ကသ ော က  ျေးက ိုသစ ရ တ်မျ ောျေး အတွက ် (ရှ ခ   လျှင်) က ငွက တော င်ျေးခ ံလ ော ရရ ှ ပ ပီျေး သည  ် ကန ို့မှစ ၍  

ရံိုျေးဖွင ်ရက ် ၇ ရက ်အ တွင်ျေး သက ်   ိုင်ရော က ျေးခ န ်ျေး/က  ျေးရံို သ ိုို့မ ဟို တ် Ulink Assist Myanmar ထံ ကပျေး ကခ ျ ရမ ည ်က  ို  

သက ဘော တ ပါ သည ်။ အမှန ် တ က ယ် အက ျ  ြုျေးခ ံစ ောျေးခ ွင ် ရရ ှ န  ိုင်မည  ်  ပမ ောဏ သည ် LOG ကတော င်ျေးခ ံလ ောတွ င်  

ကဖောပ်ပ ထောျေး သည  ် အခ ျ က ် အ လက ်မျ ောျေး၊ အမှန ်တက ယ်  ပဖစ ်ပွောျေးသည ် ကရော ဂါ ၊  အက ျ ံြုျေးဝ င်သည  ်  

ကပေါ်လ စ ီအက ျ  ြုျေးခ ံစ ောျေးခ ွ င ် ပမ ော ဏ၊ အက ျ  ြုျေးခ ံစ ောျေးခ ွ င ် မရ န  ိုင် သ ည  ် က  စ စရပ ်မျ ောျေး၊ ကပေါ်လ စ ီစ ည ်ျေး က မ်ျေး သတ်မှတ်ချ က ်  

အကပခ အ ကန မျ ောျေးအ ကပေါ် မ တည ်ပါ သည ်။  

(စ) က ျွ န ််ုပ်သည ် အ ောက ်အ ေ်ာပပပ ါ LOG အ  ော င််းခ ံပခ င််းန ှင ် သက ်ဆ ်ုင် အ သော စ ည ််းက မ််း သ  ်မှ ်ချ က ်မျ ော်းက  ်ု 

သ ရှ ပါ သည ်။ 

• အက ျ  ြုျေးခ ံစ ောျေးခ ွင ် ကတ ောင်ျေးခ ံမှုန ှ င ် ပတ် သက ်၍  အ  င်မ ကပ ပမ ှုမျ ောျေး၊ အ ပင င်ျေးပ ွောျေးဖ ွ ယ်ရော  က  စ စရပ ်မျ ောျေး  

ကပေါ်ကပါ က ်လ ောပါ က  healthclaim@daiichilife.com.mm သ ိုို့  ကက ျ ျေးဇ ျေးပပြု ၍  က ် သွ ယ်တ ို င်  က ောျေးကပျေးပ ါ ။  

ထ ိုတ ိုင်  က ောျေးခ ျ က ်တွင် သက ်   ိုင်ရော စ ောရွက ်စ ောတမ်ျေး အ ောျေး လံိုျေးအပါ အဝ င် အ ကပခ အကန  အက သျေးစ  တ်က ို  
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ကက ျ ျေးဇ ျေးပပြု ၍ ထည  ် သွင်ျေး ကဖော် ပပက ပျေး ပါ ။ လ ကက ီျေးမ င်ျေး၏  တ ိုင် က ောျေးခ ျ က ်က  ို ကသခ ျ ောစ ွ ော စ ံိုစ မ်ျေး စ စ ်က ျေးမ ည ် ပဖစ ်ပပီ ျေး  

အကပခ အ ကန  ပဖစ ်ကပေါ်တ ိုျေးတက ်မှု မျ ောျေးက  ို အခ ျ  န ်န ှင ်တကပပျေး ည ီ လ က က ီျေးမ င်ျေးထံ အ သ ကပျေး သွောျေးမ ည ် ပဖ စ ်ပါ သည ်။ 

•  က ျ   ်းခံစ ော်းခ ွင ် အ ောင််းဆ ်ု သူ သ ည ် Overseas Cashless Claims ဝန ်အဆော င်မှုက  ်ု ရယူ သည  ် ခါ   ်ုင််း က ်ု သမှု 

စ ရ  ် အပေါ်မ ူ  ည်၍ သ  ်မှ ်ထ ော်း က သော ဝန ်အဆ ော င်ခ န ှင ်  ူ န  ်ုင် ငံပခော်း အငွလဲ လှယန် ှုန ် ်း 

က ွောပခော်းခ ျ က ်က  ်ုလည််း အပေါ် လ စ ီ ၏န ှစ ်စ ဥ်က န  ်သ ်ချ က ်ပမ ောဏ မ ှ န ်ု ်ယူအက ောက ်ခံမ ည ် ပ စ ် ပ ါ သည ် ။  

အဆ်းရံ်ုမှ က ျ သ င် အ ငွ အ ောင််းခ ံလ ော သည  ် ချ  န ် ွ င် န  ်ုင်ငံပခ ော်းအ ငွလဲ လှယန် ှုန ််း က ွောပ ခော်းခ ျ က ်သ ည ် 

မူလအကောက ်ခံရ န ် လျ ောထ ော်းအ သော န  ်ုင် ငံပခ ော်းအငွ လဲလှ ယ်နှုန ််း က ွောပခော်းခ ျ က ်ထက ် ပမ ောဏ ပ ်ုမျ ော်းပ ါ က 

အပေါ်လစ ီပ ်ုင်ရှ င်သည ် Daiichi Life ထ ံလ ်ု ပ် သည  ်ပမ ောဏက  ်ု  ရံိုျေး ဖွင ်ရက ် ၁၄ ရက ်အ တွင်ျေး အပ်း သွ င််းရ မည ် ။ 

 

လက ်မှတ် 

န ှင ် 

အမည ် 

(အ ောမခ ံထ ောျေးသ က ိုယ်စ ောျေးပဖစ ်လျှ င်) 

 ဤကတ ော င်ျေးခ ံလ ောက  ို 

ပဖည  ်စ ွက ်ကသ ောကန ို့ 

 

အောမခ ံ ထောျေး သ ၏ အမည ်  လ န ာန ှင ် က တေ်ာစ ပ်ပ ံို 

(ပဖည  ်စ ွက ်ရန ် 

လ ိုအပ်ပ ါ က ) 
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PART (2) - TO BE COMPLETED BY ATTENDING DOCTOR 

Section A: Medical details 

a) Diagnosis / Provisional Diagnosis -  ------------------------------------------------------------------------------------------- 

b) Are the condition and treatment related to the following: 

  Pregnancy / Childbirth / Infertility / Miscarriage Or any complications arising therefrom 

  Congenital / Hereditary disease 

  Drugs / Alcohol abuse 

  Mental / Psychiatric disorder 

  Cosmetic reason / Dental care / Refractive errors correction 

  STD / AIDS/ HIV related 

 None of the above 

 

c) Details of clinical features     

Date of first consultation 

Estimated date of onset of symptoms  

 

Duration of symptoms 

 

Description of signs and symptoms 
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d) Any previous consultation / treatment / hospitalization for this symptom / illness or related conditions, 

or other disorders whether in this hospital or any other facilities prior to current admission? 

YES       NO 

If YES, please send previous hospitalisation and medical reports. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

e) Name of surgery or procedure (if applicable) 

 

f) Estimated hospital cost 

g) If hospitalization was due to injury, please indicate date and time of injured event and describe circumstances 

and cause of injury 

h) Additional attachment if any (E.g., Relevant Medical Record, Referral Letter, Police report for 

accident, biopsy report) 

 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

 

 

Attach medical reports and investigation results 

 

 

Attach cost estimated form from hospital if any 

Date and tim e of accident: 

 

Circ umst a nces a nd c a use of in jury 
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Section B: Declaration, Consent and Authorisation by attending doctor 

By completing the form, I hereby declare that: 

(a) I have personally examined and treated the Insured (i.e. patient) in respect of the medical condition 

described above and that the information stated above represent my genuine and honest opinion of 

his/her condition and my recommended treatment; and 

(b) All information on this pre-admission form is true and correct based on the best of my knowledge. 

(c) I authorize (name of insurer) to release this medical information (these may include information 

regarding past medical history, psychological notes, drug or alcohol abuse notes, AIDS and other 

sexually transmitted disease related information) to Ulink Assist Myanmar, including its associate 

companies, partners and affiliates, as may be required. 

Doctor’s Name  Doctor’s Signature  

Medical License No. 

(or) Stamp of Doctor 

 Date of declaration  

 

 ကျန်ေးမောဆရေး အကျ ှိ ေးခ စောေးခ င ် ဆ ောင်ရွက်ဆြေးပခငေ်း 

• Dai ich i L ife သည ် c ustom er မျ ောျေး စ  တ်ချ မ်ျေး ကပမ ကက ျ န ပ်မ ှု  ရရ ှ ကစ ကရျေး အ တွက ် အ ကက ော င် ျေး ံိုျေးကသ ော  

ဝ န ်က ော င်မှုမျ ောျေး ကပျေး အပ်န  ိုင်ရ န ် အစ ဥ် အပမ  ကက  ြုျေးစ ောျေးလျ က ် ရှ ပါ သည ်။ သ ိုို့ပဖစ ်ပါ ၍ c usto mer မျ ော ျေး  

က ျ န ်ျေးမ ောကရျေး  အက ျ  ြုျေးခ ံစ ောျေးခ ွင ် ကတော င်ျေးခ ံရော တွင်  ပ ိုမ ိုလွယ်က လျ င်ပမန ်စ ွော က  ော င်ရွက ်ကပျေး န  ို င် ရန ်အတွ က ်  

ယံို က ည ်စ  တ်ချ အ ောျေးက  ိုျေးရက သော  Ulin k Ass ist Mya nm ar  န ှင ် တရောျေးဝ င်ပ ျေးကပါ င်ျေး က  ော င်ရွက ်မည ်  

ပဖစ ်ပါ က က ော င်ျေး အ သ ကပျေး အပ်ပ ါ သည ်။ 

• စ ံိုစ မ်ျေး ကမျေး ပမန ်ျေးလ ိုသည ်မျ ောျေး ရှ ပါ က  +95 9 7 74 7 77 7 33 သ ိုို့လည ် ျေး တ ိုက်ရ ိုက ် က ်သွ ယ်ကမျေး ပမန ်ျေးန  ိုင်ပါ သည ်။ 

         

  

16-09, Office Tower 2, Times City, Hanthawaddy Road, Kamayut Township, 11041, Yangon. 

 

 


