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MEMBER DECLARATION FOR CASHLESS CLINIC/ HOSPITAL VISIT  

Terms & Conditions 

• I am fully aware that the coverage for my visit to the panel clinic or hospital is subject to the benefits,

exclusions, criteria, process and submission requirements and other terms and conditions of my health 

insurance policy or employee benefits plan. 

• I accept that any preliminary indications of coverage that may have been provided to me by Ulink

Assist Myanmar are based on the information provided to Ulink Assist Myanmar at the time and will be 

subject to final approval by Ulink Assist Myanmar. 

• I hereby declare and acknowledge that I shall be liable in full for any excess amount or any non-

covered charges in the event that the cost for the clinic visit, admission or surgical treatment exceeds 

the entitlement as stated in my health insurance policy or employee benefits plan or the medical 

condition and charges are not covered under the policy terms. 

• I hereby undertake to pay to Ulink Assist Myanmar in full any excess amount or non-covered

charges within 7 business days from the date of recovery notification. 

• I further authorise Ulink Assist Myanmar, including its associate companies, partners and affiliates

to have access , to use, to receive and to share for valid purpose such reports and/or information from 

the above-named medical provider for the purpose of evaluating and providing my medical care, 

assistance services or healthcare benefits administration services, as well as to coordinate, assess and 

determine my entitlements, benefits and/or reimbursements in connection with my coverage under my  

Patient name (လနူ�အမည်) 

NRC/passport (မတှပ်ံုတငအ်မတှ/်ိုငင်ကူံးလက်မတှ ်အမတှ)် 

Name of employer (ကုမဏအီမည်) 

Appointment/Admission date (ချနိး်ဆို/ြပသရက်) 
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health insurance policy or employee benefits plan. 

• In the event that there’s complaint or dispute regarding the claim assessment, in the first instance

please contact  healthclaim@daiichilife.com.mm. Please ensure you provide us with all the relevant 

correspondence, documentation, evidence and situation details when you lodge your complaint. Your 

complaint will be thoroughly considered and investigated, and we will keep you informed of any 

appropriate developments. 

စည်းကမး်သတမ်တှခ်ျက်များ 

၁။ Ulink Assist Myanmar ငှ့် ချတိဆ်က်ထားေသာ ေဆးခနး်/ေဆးံုတငွ ် လာေရာက်ကုသမအတက်ွ ရရှိမည့် 

အကျိးခစံားခငွ့်သည် က်ုပ၏် ကျနး်မာေရးအာမခေံပလစ/ီအစအုဖွဲကျနး်မာေရးအာမခ ံ အစအီစဉ်တငွ ် ေဖာြ်ပထားေသာ 

အကျိးခစံားခငွ့်များ၊ အကျိးခစံားခငွ့် မရိုငသ်ည့် ကိစရပမ်ျား၊ စသံတမ်တှခ်ျက်များ၊ လပုင်နး်စဉ်များငှ့် အြခားေသာ 

စည်းမျဉ်းစည်းကမး်၊ သတမ်တှခ်ျက်များအ ေပ မတူည်ေနသည်ကုိ သိရှိပါသည်။ 

၂။ က်ုပအ်ား Ulink Assist Myanmar မ ှ ေပးေသာ အကာအကွယ ် အကျိးခစံားခငွ့်၏ ကနဦး နြ်ပချက်များသည် က်ုပက် 

Ulink Assist Myanmar သုိ ေပးေသာ အချက်အလက်များအေပတငွ ် အေြခခေံကာငး်ငှ့် Ulink Assist Myanmar ၏ 

ေန�က်ဆံုးအတည်ြပချက်အေပတငွ ်အကျိးသက်ေရာက်မ ရှိမည်ကုိ လက်ခပံါသည်။ 

၃။ က်ုပ၏် ေဆးခနး်ြပသြခငး်၊ ေဆးံုတက်ြခငး် ကုနက်ျစရတိ/် ခွဲစတိကု်သမ ကုနက်ျစရတိသ်ည် က်ုပ၏် ကျနး်မာေရး 

အာမခေံပလစ/ီအစအုဖွဲကျနး်မာေရးအာမခ ံ အစအီစဉ်တငွ ် ေဖာြ်ပထားသည့် အကျိးခစံားခငွ့်ထက် ေကျာလ်နွေ်နပါက 

(သုိမဟုတ)် ေပလစစီည်းကမး်သတမ်တှခ်ျက်များအရ အကျိးခစံားခငွ့် မရှိသည့် အေြခအေနငှ့် ကုနက်ျစရတိမ်ျား ြဖစေ်နပါက 

ပိုလေံင ွ သုိမဟုတ ် အကျိးခစံားခငွ့် မရှိသည့် အေြခအေနများအတက်ွ က်ုပက် အြပည့်အဝ ေငေွပးေချ/တာဝနယ်ရူမည်ကုိ 

သိရှိန�းလည်ေကာငး် ေကညာအပပ်ါသည်။ 

၄။ ပိုလေံင ွ သုိမဟုတ ် အာမခေံပလစအီရ အကျိးခစံားခငွ့် မရှိသည့် အေြခအေနများအတက်ွ ကျသင့် ေငကုိွ ြပနလ်ည်ေပးရန ်

အေကာငး်ကားသည့်ေနမ ှ ံုးဖငွ့်ရက် (၇)ရက်အတငွး် Ulink Assist Myanmar ထ ံ ြပနလ်ည်ေပးေချမည် ြဖစပ်ါေကာငး် 

တာဝနယ်ကူတြိပပါသည်။ 

၅။ က်ုပသ်ည် Ulink Assist Myanmar ငှ့် ၎ငး်၏ တွဲဖက်ကုမဏမီျား၊ မတိဖ်က်များအား အထက်ပါ 

ေဆးဖက်ဆိုငရ်ာဝနေ်ဆာငမ်များမ ှခိုငလ်ံုေသာ ရည်ရ�ယခ်ျက်အတက်ွ အကဲြဖတရ်န ်က်ုပခ်ငွ့်ြပသည်။ ဤသည်မာှ က်ုပ၏် 

ကျနး်မာေရး ေစာင့်ေရာှက်မ၊ အကူအညီ ဝနေ်ဆာငမ်များ သုိမဟုတ ်  ကျနး်မာေရးေစာင့်ေရာှက်မ အကျိးေကျးဇူးများကုိ 

စမီခံန်ခွဲရန်ငှ့် အကာအကွယ ်ေပးရန၊် က်ုပ၏် ကျနး်မာေရး အာမခေံပလစ ီ သုိမဟုတ ်

အစအုဖွဲကျနး်မာေရးအာမခအံစအီစဉ်၏ အကာအကွယေ်ပးမများငှ့် စပလ်ျဉ်း၍ အကဲြဖတရ်န်ငှ့် ဆံုးြဖတရ်နအ်တက်ွ 

ြဖစသ်ည်။  

mailto:%20healthclaim@daiichilife.com.mm.
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၆။ အကျိးခစံားခငွ့် ေတာငး်ခမံငှ့် ပတသ်က်၍ အဆငမ်ေြပမများ၊ အြငငး်ပာွးဖယွရ်ာ ကိစရပမ်ျား ေပေပါက်လာပါက 

healthclaim@daiichilife.com.mm သုိ ေကျးဇူးြပ၍ ဆက်သွယတ်ိုင်ကားေပးပါ။ ထိုတိုင်ကားချက်တငွ ် သက်ဆိုငရ်ာ 

စာရ�က်စာတမး်အားလံုးအပါအဝင ် အေြခအေန အေသးစတိကုိ် ေကျးဇူးြပ၍ ထည့်သွငး်ေဖာြ်ပေပးပါ။ လူကီးမငး်၏ 

တိုင်ကားချက်ကုိ ေသချာစာွ စံုစမး်စစေ်ဆးမည် ြဖစ်ပးီ အေြခအေန ြဖစေ်ပတိုးတက်မများကုိ အချနိ်ငှ့်တေြပးညီ 

လူကီးမငး်ထ ံအသိေပးသွားမည် ြဖစပ်ါသည်။  

Signature of a member 
(Individual Life Insured) 
(တစဦ်းချငး် 
အသက်အာမခထံားသူ၏ 
လက်မတှ)် 

Name of a member 
(Individual Life Insured) 

(တစဦ်းချငး် အသက်အာမခထံားသူ၏
အမည်) 

Date (ရက်စွဲ) 

ကျနး်မာေရး အကျိးခစံားခင့်ွ ေဆာင်ရ�ကေ်ပးြခင်း        
• Dai-ichi Life သည ် customer များ စတ်ိချမး်ေြမေ့ကျနပမ် ရရှိေစေရးအတွက ် အေကာင်းဆံုးေသာ ဝနေ်ဆာင်မများ

ေပးအပ်ိုင်ရန ်အစဉ်အမ ဲ ကိးစားလျကရ်ှိပါသည။် သုိြဖစပ်ါ၍ customer များ ကျနး်မာ ေရး အကျိးခစံားခင့်ွ ေတာင်းခရံာတွင်
ပိုမိုလယ်ွကလူျင်ြမနစ်ာွ ေဆာင်ရ�ကေ်ပးိုင်ရန်အတွက ် ယုံကညစ်တ်ိချအားကိုးရေသာ Ulink Assist Myanmar င့်ှ
တရားဝင်ပးူေပါင်း ေဆာင်ရ�ကမ်ည ်ြဖစပ်ါေကာင်း အသိေပးအပ်ပါသည။်

• စံုစမး်ေမးြမနး်လိုသညမ်ျား ရှိပါက +95 9 774 777 733 သုိလည်း တုိကုိ်ကဆ်ကသွ်ယ်ေမးြမနး်ိုင်ပါသည။်

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