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BusinessBuddy Claim Form 
ែបបបទទមទរសណំង មតិ្តǕជីវកមម 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

The form must be completed truthfully and accurately. 
ែបបបទេនះ្រតូវែតបំេពញេƽយ្រតឹម្រតូវ និងពិត្របកដ។ 
 
The list of documents required is not exhaustive and Forte Insurance (Cambodia) Plc, “the Company” reserves right to request from you 
any additional information/ documentation, as necessary. The submission of an incomplete form or insufficient information or supporting 
documents may delay the processing or result in the denial of your claim. 
Ǎល់ឯកǒរែដលបនេផញើមក មិន្របកដថ្រគេបើ្រគន់េនះេទ ្រកមុហុ៊នធនǍ៉ប់រងហ្វតេត “្រកុមហុ៊ន” រកǜសិទធិកនុងករេសនើសំុពត៌មន/ឯកǒរបែនថមǂមភពចំបច់។ ករ
បញជូ នពត៌មន/ឯកǒរភជ ប់ ែដលមិន្រគប់្រគន់ Ǖចពនយររយៈេពលៃនករេƽះ្រǒយសំណង ឬǕចឈនេទដល់ករបដិេសធករទមទរសំណងរបស់េǎកអនក។ 

 
The completed form should be returned together with all supporting documents as soon as possible. 
ែបបបទែដលបំេពញរចួǍល់េហើយ ្រតូវបញជូ នមក្រកមុហុ៊នវញិជមួយនឹងឯកǒរភជ ប់េផƞងៗកនុងរយៈេពលឆប់បំផុតǂមែដលǕចេធ្វើេទបន។ 
 
The acceptance of this Form is NOT an admission of liability on the part of the Company.  
ករែដល្រកមុហុ៊នទទួលយកែបបបទែដលបនបំេពញ មិនែមនជករទទួលខុស្រតូវេលើករទូទត់សំណងរបស់្រកមុហុ៊នេឡើយ។ 
 
Any documentary proof or report required by the Company shall be furnished at the expense of the Policyholder or Claimant. 
Ǎល់ឯកǒរជភស្តុǂង ឬរបយករណ៍ជភស្តុǂង ឬរបយករណ៍ទំងអស់ែដលេសនើសំុេƽយ្រកមុហុ៊ន្រតូវបនផ្តល់ និងជចំǁយរបស់មច ស់បណ្ណសនយǍ៉ប់រង ឬអនក
ទមទរសំណង។ 
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Claims Reference Code េលខកូដករទមទរសំណង  

 

 
 
 
 
 

Particulars of Policyholder/Insured  មច ស់បណ្ណសនយǍ៉ប់រង/អនក្រតូវបនធនǍ៉ប់រង 

 
Name 
េឈម ះ 

Telephone No. 
ទូរស័ពទេលខ 

Address 
Ǖស័យƽ្ឋ ន 

Post Code 
េលខកូដបុ៉ស្តិ 

Inception Date 
ៃថងចប់េផ្តើមធនǍ៉ប់រង 

Expiry Date 
ៃថងផុតកំណត់ 

Has the premium been paid?  Yes No 
េតើបុព្វǎភបង់េហើយឬេន? បង់ មិនទន់បង់ 

 
 

Description of Incident ករពិពណ៌នអំពីេហតុករណ៍  
*(Please Attach a Copy of the Police Report សូមភជ ប់ជមួយនូវរបយករណ៍បូ៉លីស)  
 
Date 
កលបរេិចឆទ 

Time 
េពលេវǎ 

Place 
ទីកែន្លង 

Type of Claim:   Property   Public Liability   Personal Accident   
្របេភទៃនករទមទរសំណង  ្រទពយសមបត្តិ  ភរៈទទួលខុស្រតូវ  េ្រគះថន ក់បុគគល 

Explain exactly how it happened: 
ចូរេរៀបǍប់ពីេហតុករណ៍ែដលបនេកើតេឡើងៈ 
 
 
 
 
 
 

 
 

1. Details of Loss Or Damage to Property  េសចក្តីលំអិតអំពី្រទពយសមបត្តិែដលបត់បង ់ឬខូចខត  

 
When was the loss or damage discovered and by Whom? 
េតើករបត់បង់/ខូចខតេនះ ្រតូវបនដឹងេនេពលǁ? េƽយអនកǁ? 
Property damaged/lost 
្រទពយសមបត្តិែដលខូចខត/

បត់បង់ 

When was it 
purchased 

កលបរេិចឆទទិញ 

Original 
purchase price 

តំៃលទិញ 

Original repair invoice 
for damaged items 
វកិកយប្រតជួសជុល 

Original purchase invoice 
for replacement of items 

វកិកយប្រតទិញថមី 

Amount 
Claimed(USD) 

ចំនួនទមទរសំណង 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

Total សរបុ  
 
Are you the sole owner of the property lost or damaged?    Yes    No 

េតើអនកជមច ស់ែតមន ក់គត់របស់្រទពយសមបត្តិែដលបនបត់បង់ ឬខូចខត?   បទ/ចស  េទ  

If No, please state name, address, contact no and relationship  ______________________________________________________________ 
េបើេទ សូមេរៀបǍប់េឈម ះមច ស់េផƞងេទៀត Ǖស័យƽ្ឋ ន េលខទូរស័ពទ និងទំនក់ទំនងជមួយអនក 

Is there any other Insurance in force which would cover this in whole or in part?    Yes    No  
េតើមនបណ្ណសនយǍ៉ប់រងǁេផƞងេទៀត ែដលធនេលើករណីេនះទំង្រសងុ ឬែផនកǁមួយេទ?   មន  អត់  

If yes, please specify:  Policy No:  _________________  Type of Policy  ________________  Insurance Company  ____________________ 
េបើមនសូមបញជ ក់ េលខបណ្ណសនយǍ៉ប់រង ្របេភទធនǍ៉ប់រង េឈម ះ្រកមុហុ៊នធនǍ៉ប់រង 
Are there any eye witnesses?    Yes    No 
េតើមនǒកƞីេឃើញផទ ល់េទ?   មន  អត់ 
If Yes, please state names, IC No/Passport No, address and contact no.  _______________________________________________________ 
េបើមនសូមបញជ ក់ េឈម ះ េលខអត្តសញញ ណបណ្ណ/លិខិតឆ្លងែដន និងេលខទូរស័ពទ 

Claim No. េលខករទមទរសំណង 
…………………..….........…… 

Client No. េលខអតិថិជន

………………………..…..…… 
Policy No. េលខបណ្ណសនយǍ៉ប់រង

……………………..…...……… 

Agent No. េលខភន ក់ងរ

……………………..…...……… 
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Has there been a previous occurrence in these premises?    Yes    No 
េតើធ្ល ប់មនេហតុករណ៍ែបបេនះេកើតេឡើងែដរឬេទ?   មន  អត់ 

If yes, please state the preventive measures that were taken to prevent a recurrence  ___________________________________________ 
េបើមន សូមេរៀបǍប់ពីវធីិǒ្រស្តករពរកំុឲយមនេហតុករណ៍េនះេកើតេឡើងម្តងេទៀត 

 
 

2. Public Liability Claim Details  េសចក្តីលំអិតអពំីករទមទរសំណងភរៈទទួលខុស្រតូវ  
 

2.1 Third Party Property Damage  ករខូចខត្រទពយសមបត្តិរបស់តតិយជន 

 
Name and Address of owner of damaged property  
េឈម ះ និងǕស័យƽ្ឋ នៃនមច ស់្រទពយសមបត្តិែដលខូចខត 
 
 

Property damaged/lost 
្រទពយសមបត្តិែដលខូចខត/បត់បង់ 

When was it 
purchased 

កលបរេិចឆទទិញ 

Original 
purchase price 

តំៃលទិញ 

Original repair invoice 
for damaged items 
វកិកយប្រតជួសជុល 

Original purchase invoice 
for replacement of items 

វកិកយប្រតទិញថមី 

Amount 
Claimed(USD) 

ចំនួនទមទរសំណង 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     

Total សរបុ  
 

2.2 Third Party Bodily Injury  របួសរូបǍងគកយរបស់តតិយជន 

 
Name and Address of Injured Person 
េឈម ះ និងǕស័យƽ្ឋ នៃនអនករងរបួស 
 
 

Nature of Injury 
េសចក្តីលំអិតអំពីរបួស 

Hospital/Clinic 
មនទីរេពទយែដលពយបល

Attended Doctor 
េវជជបណ្ឌិ តពយបល

Original invoice 
វកិកយប្រត 

Amount Claimed (USD) 
ចំនួនទមទរសំណង 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

Total សរបុ  

Please give particulars of person(s) responsible for the loss/damage/injury. 
សូមបញជ ក់ថអនកǁជអនកទទួលខុស្រតូវចំេពះ្រទពយសមបត្តិ ឬរបួសរបូǍងគកយរបស់តតិយជនែដលបនេរៀបǍប់ខងេលើ 
 
 
Is the injured person or owner of damaged property in your employ, in the employ of any contractor or sub‐contractor to you, or a relative 
to you?                   Yes    No 

េតើអនករបួស ឬមច ស់្រទពយសមបត្តិែដលខូចខត ជនេយជិករបស់អនក ជអនកេមក៉រ ជអនកេមក៉របន្តរបស់អនក ឬជប់ǒច់ញតិនឹងអនក? □ ែមន □ មិនែមន 

If Yes, give details.  _________________________________________________________________________________________________ 
េបើែមន សូមបញជ ក់លំអិតបែនថម 
Is there any other Insurance in force which would cover this in whole or in part?    Yes    No 
េតើមនបណ្ណសនយǍ៉ប់រងǁេផƞងេទៀត ែដលធនេលើករណីេនះទំង្រសងុ ឬែផនកǁមួយ?  មន  អត់ 
If yes, please specify:  Policy No:  _________________  Type of Policy  ________________  Insurance Company  ____________________ 
េបើមន សូមបញជ ក់ េលខបណ្ណសនយǍ៉ប់រង ្របេភទធនǍ៉ប់រង េឈម ះ្រកមុហុ៊នធនǍ៉ប់រង 

Are there any eye witnesses?    Yes    No 
េតើមនǒកƞីេឃើញផទ ល់េទ?   មន  អត់ 
If Yes, please state names, IC No/Passport No, address and contact no.  _______________________________________________________ 
េបើមន សូមបញជ ក់ េឈម ះ េលខអត្តសញញ ណបណ្ណ/លិខិតឆ្លងែដន និងេលខទូរស័ពទ 
Has a claim been made upon you?     Yes    No 
េតើធ្ល ប់មនតតិយជនǁទមទរសំណងពីអនកេទ?  មន  អត់ 
If yes, by whom and for what amount?   ________________________________________________________________________________ 
េបើមន សូមបញជ ក់េឈម ះ និងចំនួនទមទរសំណង 
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3. Personal Accident Details  េសចក្តីលំអិតអំពីករទមទរសំណងេ្រគះថន ក់បុគគល 

 
When was the injury is discovered and by Whom? 
េតើកររបួសេនះ្រតូវបនដឹងេនេពលǁ? េƽយអនកǁ? 
Name of Injured Person (Insured Person) 
េឈម ះអនករងរបួស 

Nature of Injury 
េសចក្តីលំអិតអំពីរបួស 

Hospital/Clinic 
មនទីរេពទយែដលពយបល

Attended Doctor 
េវជជបណ្ឌិ តពយបល

Original invoice 
វកិកយប្រត 

Amount Claimed (USD) 
ចំនួនទមទរសំណង 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

Total សរបុ  
 
Please give particulars of person(s) responsible for the injury. 
សូមបញជ ក់ថអនកǁជអនកទទួលខុស្រតូវចំេពះអនករងរបួសែដលបនេរៀបǍប់ខងេលើ 
 
 
Is there any other Insurance in force which would cover this in whole or in part?    Yes    No 
េតើមនបណ្ណសនយǍ៉ប់រងǁេផƞងេទៀត ែដលធនេលើករណីេនះទំង្រសងុ ឬែផនកǁមួយ?   មន  អត់  
If yes, please specify:  Policy No:  _________________  Type of Policy  ________________  Insurance Company  ____________________ 
េបើមនសូមបញជ ក់ េលខបណ្ណសនយǍ៉ប់រង ្របេភទធនǍ៉ប់រង េឈម ះ្រកមុហុ៊នធនǍ៉ប់រង 

Are there any eye witnesses?    Yes    No 
េតើមនǒកƞីេឃើញផទ ល់េទ?   មន  អត់  
If Yes, please state names, IC No/Passport No, address and contact no.  _______________________________________________________ 
េបើមន សូមបញជ ក់ េឈម ះ េលខអត្តសញញ ណបណ្ណ/លិខិតឆ្លងែដន និងេលខទូរស័ពទ 

 
 

Declaration karGHGag  

I/We the Insured do solemnly and sincerely declare that I/We have complied with the conditions and warranties (if any) of the Policy and in 
no manner deliberately caused the said loss or damage or sought unjustly to benefit thereby by any fraud or willful misrepresentation and 
that the information shown on this form is true and that I/We have not concealed any information relating to this claim.  
 

ខញុំ/េយើងជមច ស់ប័ណ្ណសនយǍ៉ប់រង សូមអះǕងថ ខញុំ/េយើងេធ្វើǂមលកខខ័ណ្ឌ  (េបើសិនមន) ៃនបណ្ណសនយǍ៉ប់រង េហើយគម នបំណងនឹងយកផល្របេយជន៌ចំេណញពីអ្វីែដល
បនពណ៌នខងេលើ ǂមរយៈករែក្លងបន្លំ ឬកុហកេឡើយ េហើយខញុំ/េយើងសូមបញជ ក់ថព័ត៌មនែដលមនកនុងែបបបទេនះ គឺពិតឥតែក្លងក្ល យ េហើយសូមអះǕងម្តងេទៀតថ ខញុំ/
េយើងមិនបនǎក់បំងព័ត៌មនǁមួយែដលពក់ព័នធចំេពះករទមទរសំណងេឡើយ។ 

 
Date  Signature and Stamp 
កលបរេិចឆទ ហតថេលខ និង្រǂមច ស់ប័ណ្ណសនយǍ៉ប់រង 

 
 
 
 

 
 


