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   បែែែទទាមទារសំណង I CLAIM FORM 
បនែកទ១ី៖ ត្រូវែំពេញព ាយអ្ែកត្រូវបានធានារ ាែ់រង I PART 1: TO BE COMPLETED BY INSURED 

 

ដ ើម្បើឱ្យការទាម្ទារសំណងមានសុពលភាព អ្នកត្រូវបំដពញឯកសារទាំង២ផ្ននក (ផ្ននកទើ១ នងិផ្ននកទើ២) នងិដាក់ជូនដ ាក្កុម្ហ ុន ហវរដរ អុ្និសួរនឹស៍ (ដេម្បូឌា) ភើអ្ិលសុើ កនុងរយៈដពល ៣០ ថ្ងៃបន្ទ ាប់ពើថ្ងៃដេញពើម្នទើរ
ដពទយ។ ផ្បបបទទាម្ទារសំណងផ្ននកទើ ២ អាេជំនួសដដាយវញិ្ញ ាបនបក្រដវជជសាក្សត/របាយការណ៍ដវជជសាក្សត/កំណរ់ក្រាដវជជសាក្សត។ 
សូម្អ្នកបំដពញផ្បបបទទាម្ទារសំណងដដាយម៉្រ់េរ់ នងិដនញើជូនម្កក្កុម្ហ ុនវញិឱ្យបានឆាប់រហ័សបំនុរ។ សូម្េំណាំថាបណណសនយារ ាប់រង Figtree Blue ម្ិនធាន្ាេំដ ាោះថ្ងៃដសវាបំដពញផ្បបបទទាម្ទារសំណង ឬការ
ផ្សវងរកព័រ៌មាន/ឯកសារផ្ លរត្មូ្វបផ្នែម្ពើក្កុម្ហ ុនធាន្ារ ាប់រងដ ើម្បើវាយរថ្ម្ៃការទាម្ទារសំណងដនោះដ ើយ។ ការនតល់ផ្បបបទទាម្ទារសំណងដនោះ ម្ិនផ្ម្នមាននយ័ថាក្កុម្ហ ុនធាន្ារ ាប់រងទទួលយកការទាម្ទារ
សំណងដ ើយ។ 
 
For a claim to be valid, the following 2 parts (Part1 and Part 2) must be completed and submitted to Forte Insurance (Cambodia) Plc., within 30 days after the discharge date. Claim Form Part 2 shall 
be replaced by Medical Certificate/Medical Reports/Medical Records. 
 

Please ensure your claim form is fully completed and returned as soon as possible. Please note that Figtree Blue is not responsible for any fee incurred in the completion of this form or any further 
information/documents required by us to assess a claim. The issuing of this claim form is in no way an admission of liability. 
 

មច ាស់បណណសនយារ ាប់រង 
Policyholder: 

ដលេបណណសនយារ ាប់រង 
Policy No: 

 

េរ័៌មានលមអរិរែស់អ្ែកជំងឺ / PATIENT INFORMATION 
 

ដ ារតន្ាម្ នងិន្ាម្ 
Full Name: 

ដលេបណណសមគ ាល់សមាជិក 
Member ID: 

ថ្ងៃផ្េឆន ាំកំដណើរ 
Date of Birth: 

ដភទ 
Gender: 

 ដលេអ្រតសញ្ញ ាណបណណ /  ដលេលិេរិឆ្ៃងផ្ ន: 
ID Card / Passport No: 

សញ្ជ ារិ 
Nationality: 

ទូរស័ពទ 
Mobile No.: 

អាសយដឋ ាន 
Address: 

សារដអ្ ិេត្រូនិេ 
Email: 

 

រែួស ឬជំងឺ / INJURY OR ILLNESS 
 

ការដ វ្ើដរាគវនិេិឆ័យ / សញ្ញ ាជំងឺ ំបូង 
Diagnosis/Chief Complaint: 

សូម្ពិពណ៌ន្ាអ្ំពើសែ ានភាព/ដរាគសញ្ញ ា 
Please describe the condition(s)/symptom(s):  

ដរើអ្នកករ់សមគ ាល់ដ ើញសែ ានភាព/ដរាគសញ្ញ ា ំបូងដ ាដពលណា? 
When did you first notice the condition(s)/symptom(s)? 

ដរើដពលណាផ្ លអ្នកផ្សវងរកការក្បឹកសាពើដវជជបណឌ ិរទាក់ទងនឹងសែ ានភាពដរាគសញ្ញ ាទាំងដនោះ? 
When did you first seek doctor’s regarding these the condition(s)/symptom(s)? 

ដរើអ្នកត្រូវបានធាន្ាដដាយក្កុម្ហ ុនធាន្ារ ាប់រងដនេងដទៀរផ្ រឬដទ?    ម ាន  មាន, សូម្ភជ ាប់ឯកសារបញ្ជ ាក់ 
Are you covered by any other insurance?   No   Yes, please provide detail on separate sheet. 

េំនួនទាម្ទារសំណងសរុប 
Total Amount Claimed: 

 

េរ័៌មានលមអរិអំ្េីរពែៀែននការទូទារ់សំណង / PAYMENT INFORMATION 
 

 សាេ់ក្បាក់ / Cash  មូ្លបបទានបក្រ-ដ ាដ ម ាោះ / Cheque – Payee’s Name:  
 ដនទររាម្្ន្ា ារ / Bank Transfer 

 ដលេគណនើ្ន្ា ារ / Account Number:  ដ ម ាោះគណនើ្ន្ា ារ / Account Name: 
 ដ ម ាោះ្ន្ា ារ / Bank Name: អាសយដឋ ាន្ន្ា ារ / Bank Address:  

 

ការធានាអ្ះអាង / DECLARATION 
 

េញុបំាទ/ន្ាងេញុ  ំសូម្ធាន្ាអ្ោះអាងថាេញុបំាទ/ន្ាងេញុបំានអាន បានយល់ ដហើយអ្ោះអាងថាក្គប់ព័រ៌មានទាំងអ្ស់ផ្ លបានបំដពញដ ាកនុងទក្ម្ង់ទាម្ទារសំណងដនោះគឺពិរជាក្រឹម្ត្រូវ នងិម្ិនមានការផ្កៃងបនៃំដ ើយ។ េញុបំាទ/ន្ាង
េញុទំទួលសគ ាល់ថាលិេរិធាន្ាអ្ោះអាងដនោះនងឹនតល់សិទធិឱ្យក្កុម្ហ ុន ហវរដរ នងិអ្នករំណាងរបស់ក្កុម្ហ ុនអាេទាក់ទងដ ាររិយជន ដដាយរួម្មានជាអាទិ៍ ដវជជបណឌ ិរពយាបាលបេចុបបនននងិពើមុ្ន របស់េញុបំាទ/ន្ាងេញុ  ំសក្មាប់
ទទួលបានព័រ៌មានបផ្នែម្ ដ ើម្បើបំដពញការវាយរថ្ម្ៃរបស់ក្កុម្ហ ុនដលើការទាម្ទារសំណងដនោះ។ 
 

េញុបំាទ/ន្ាងេញុ  ំបាន ឹង នងិយល់ក្ពម្ថា ព័រ៌មានផ្ទ ាល់េៃួនផ្ លបានក្បមូ្ល ឬរកសាទុកដដាយក្កុម្ហ ុន ហវរដរ ផ្ លមានដ ាកនុងផ្បបបទទាម្ទារសំណងដនោះ ឬផ្ លទទួលបានរាម្រយៈម្ដ្យាបាយណាក៏ដដាយ អាេនងឹ
ត្រូវបានដក្បើក្បាស់ដដាយក្កុម្ហ ុនហវរដរ ឬបង្ហ ាញឬដនទរដ ាឱ្យសែ ាប័នដនេងដទៀរកនុងឬដក្រាក្បដទសកម្ពុជា កនុងដ ាលបំណងដ ើម្បើ (១) វាយរថ្ម្ៃការទាម្ទារសំណង នងិនតល់ដសវាកម្មធាន្ារ ាប់រង នងិដសវាកម្មជូនអ្រិងិ
ជន (២)  ំដណើរការ និងនតល់ក្បសិទធិភាព ល់ការទូទារ់បណណឥណទាន (៣) នតល់ព័រម៌ានដអាយផ្ននកទើនសារសក្មាប់ដសវាកម្មធាន្ារ ាប់រង ផ្ ល ាក់ព័នធជាមួ្យក្កុម្ហ ុន ហវរដរ ឬ ក្កុម្ហ ុនផ្ ល ាក់ព័នធ ថ្ទដទៀរ និង (៤)  ំដណើរការ និងវភិាគការទាម្ទារ
សំណងធាន្ារ ាប់រង ។ 
 
I declare that all information, to the best of my knowledge, provided on this claim form is truthful and correct. I also understand that this declaration gives permission 
to FORTE and their appointed representatives to approach any third party for information required to complete their assessment of this claim including, but not 
limited to, my current and previous Medical Practitioners. 
 

I declare and agree that the personal information collected or held by FORTE, whether contained in this form or obtained otherwise, may be used by FORTE or 
disclosed or transferred to any organization within or outside Cambodia for the purpose to (1) assess this claim and to provide on-going insurance and customer 
services, (2) process and give effect to Credit Card Payment, (3) provide marketing materials in respect of insurance related services of FORTE or its associated 
companies and (4) process claims or analyze the insurance. 

 
 
 

ហរែដលខាអ្នកជំងឺ ឬអាណាពយាបាល  
SIGNATURE OF PATIENT/GUARDIAN

កាលបរដិេឆទ  
DATE
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បែែែទទាមទារសំណង I CLAIM FORM 
បនែកទ២ី៖ ត្រូវែំពេញព ាយពវជជែណឌ ិរ I PART 2: TO BE COMPLETED BY MEDICAL DOCTOR 

 

ដ ើម្បើឱ្យការទាម្ទារសំណងមានសុពលភាព អ្នកត្រូវបំដពញឯកសារទាំង២ផ្ននក (ផ្ននកទើ១ នងិផ្ននកទើ២) នងិដាក់ជូនដ ាក្កុម្ហ ុន ហវរដរ អុ្និសួរនឹស៍ (ដេម្បូឌា) ភើអ្ិលសុើ កនុងរយៈដពល ៣០ ថ្ងៃបន្ទ ាប់ពើថ្ងៃដេញពើម្នទើរ
ដពទយ។ ផ្បបបទទាម្ទារសំណងផ្ននកទើ ២ អាេជំនួសដដាយវញិ្ញ ាបនបក្រដវជជសាក្សត/របាយការណ៍ដវជជសាក្សត/កំណរ់ក្រាដវជជសាក្សត។ 
 

For a claim to be valid, the following 2 parts (Part1 and Part 2) must be completed and submitted to Forte Insurance (Cambodia) Plc., within 30 days after the 
discharge date. Claim Form Part 2 shall be replaced by Medical Certificate/Medical Reports/Medical Records. 
 

េរ័៌មានលមអរិអំ្េីពវជជសាស្តសរ / MEDICAL INFORMATION 
 

សែ ានភាពផ្ លត្រូវពយាបាល 
Condition requiring treatment: 

មូ្លដហរុេម្បង 
Underlying cause(s): 

ដរើសែ ានភាពដនោះធៃ ាប់បងកទុកខលំបាកពើមុ្នផ្ រឬដទ?                   ម ាន   មាន 
Has the condition been suffered previously?                           No                   Yes 

ដរើសែ ានភាពដនោះដកើរដ ើងមានរយៈដពលបុ៉ន្ម ានដហើយ? 
How long has the condition exist?  

ដរើដរាគសញ្ញ ា ំបូងដកើរដ ើងដ ាដពលណា? 
When were symptom first apparent to patient? 

កាលបរដិេឆទថ្នការពិដក្ ាោះដ ាបល់ដលើក ំបូងជាមួ្យត្គូដពទយជំន្ាញ 
Date of first consultation with any Medical Practitioner of this condition: 

ការពិនរិយកាយសម្បទា 
Physical Examination: 

ការដ វ្ើដរសតម្នទើពិដសា្ន៍ នងិការពិនរិយដនេងៗ 
Lab Tests and Exams: 

លទធនលដរសតម្នទើរពិដសា្ន៍ 
Lab Tests results: 

លទធនលពិនរិយដនេងៗ 
Exam Results: 

ដរាគវនិិេឆ័យ/ការបញ្ជ ាក់ 
Diagnosis/Impression: 

ព័រ៌មានលម្អិរថ្នការពយាបាល 
Details of treatment provided: 
 
 

សូម្បញ្ជ ាក់ដ ម ាោះថន ាំ និងកំររិដក្បើ៖ 
Please state the name of drug(s) and dosage(s): 
 
 

ដរើអ្នកជំងឺនងឹត្រូវការពយាបាលដ ាដក្រាក្បដទសផ្ រឬដទ?                  ម ាន     មាន, សូម្បញ្ច ាក់៖ 
Will the patient require treatment outside the country of residence?  No         Yes, please advise: 

 

ការធានាអ្ះអាង / DECLARTION 
ដ ម ាោះដវជជបណឌ ិរ 
Doctor’s Name: 

ទូរស័ពទ 
Mobile No.: 

ដ ម ាោះម្នទើរដពទយ 

Hospital’s Name: 
សារដអ្ ិេត្រូនិេ 

Email: 

អាសយដឋ ានម្នទើរដពទយ 

Hospital’s Address: 

 
 
 
 
  
 

ហរែដលខាដវជជបណឌ ិរ ក្រា កាលបរដិេឆទ 
SIGNATURE OF DOCTOR STAMP DATE 


