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Insured Information ពត័៌មាន្អ្នកត្តូវបាន្ធានារ ាប់រង 
Claimant name (*): 
ឈ ្មោះអ្នកទមមទមរសំណង 

Date of Birth: 
ថ្ងៃខែឆន មំកំឈណើត 

Sex:    Male 
ឈេទ ប្រុស 

  Female 
 ប្សើ 

EmCare Card No. (*): 
ឈេែកមតសមមជិកEmCare 

ID Card / Passport No: 
ឈេែអ្តតសញ្ញ មណរ័ណណ ឬេិែតិឆ្លងខែន 

Tel: 
ឈេែទូរស័ព្ទ 

Family Member of: 
សមមជិកគ្រួសមរររស់ 

Policyholder: 
ឈ ្មោះប្កុមហ ុន ឬអ្ងគភមព្ 

Email (*): 
សមរឈអ្ឡិចគ្តូនកិ  

 

Description of Accident/Illness សសចកតលីមអតិអ្ាំពីស ា្ោះថ្ន ាក់ ឬជាំងឺ 
 

1. Accident ស ា្ោះថ្ន ាក់ Illness ជាំងឺ 
Date, time and location of accident: 
កមេររឈិចេទ ឈម មង នងិទើកខនលងឈប្្មោះថ្ន មក់ 

Symptom: 
ឈ មរសញ្ញ ម 

How it happened and state the extend of the injury: 
មូេឈហតុថ្នឈប្្មោះថ្ន មក់ នងិទហំំររួស 

Diagnostic: 
ឈ មរវនិចិេ័យ 

Degree of disablement: 
កប្មិតព្កិមរភមព្ 

Date and time of operation/hospitalization: 
កមេររឈិចេទ នងិឈម មងទទួេកមរវោះកមត់ ឬកមរសប្មមកព្យមបមេ 

Treatment date/time: 
កមេររឈិចេទ នងិឈម មងទទួេកមរព្យមបមេ 

Hospital name and location: 
ឈ ្មោះ នងិអមសយដ្ឋ មនមនទើរឈព្ទយ 

2. Have you previously suffered from similar 
injury/illness? 
ឈតើអ្នកធ្ល មរ់មមនររួស ឬមមនជំងឺប្សឈែៀងឈនោះព្ើមុនមកឈទ? 

  No ឈទ  
 Yes បមទ/ចមស 

If yes, please specify (when, causes, degree): 
ប្រសិនឈរើមមន សូមេមអិតព្ើឈព្េឈវលម មូេឈហតុ នងិកប្មិត 

 

List of necessary documents (Please provide all below required documents, otherwise the reimbursement will be delayed.) (*)  
ឯកសារសាំខាន់្ៗ (សូមផ្តល់ឯកសារចាាំបាច់ទាាំងអ្ស់ដូចខាងស រាមសន្ោះ។ សបីមនិ្ដូសចនោះសទ រារទូទាត់សាំណ្ងន្ងឹត្តូវពន្យារសពល) 
 

Out-Patient រារពយាបាលជាំងឺស រា (មនិ្ស មាកសពទយ) In-Patient រារស មាកពយាបាលស ាមន្ទីរសពទយ 
 Doctor’s diagnosis ឈ មរវនិចិេ័យព្ើឈវជជរណឌ ិត  Hospital discharge េិែតិឈចញព្ើមនទើរឈព្ទយ 

 Medication prescription ឈវជជរញ្ជ ម  Discharge prescription ឈវជជរញ្ជ មឈព្េឈចញព្ើមនទើរឈព្ទយ 

 The result of all biology tests & imaging េទធផេ មម ឬរូរភមព្ឈវជជសមប្សត  The result of all biology tests & imaging េទធផេ មម ឬរូរភមព្ឈវជជសមប្សត 

 Invoices/Receipts with breakdown of detail costs វកិកយរប្តខែេ មយតថ្មលនើមួយៗ 
 Medical Record កំណត់ប្រមឈវជជសមប្សត 

 Invoices/Receipts with breakdown of detail costs វកិកយរប្តខែេ មយតថ្មលនើមួយៗ 

 

Payment Information ពត័៌មាន្ស មាប់រារស្វីសាំណ្ង 
Please list the documents submitted with this form. សូមរញ្ញ មក់ព្ើឯកសមរខែេភជ មរ់មកជមមួយខរររទឈនោះ 
Document Submitted ឯកសារភជ ាប់ Accounting Documents ឯកសារគ្ណ្ន្/ីវកិកយប ត 
1. 1. Invoice No. ឈេែវកិកយរប្ត USD  
2. 2.  USD 
3. 3.  USD 
4. 4.  USD 
5. 5.  USD 
 Total សរុប USD 
 

 Payment by cash ទូទាត់ជាសាច់ បាក់ (AMK)  Payment by bank transfer ទូទាត់តាមរយៈ្នា ា្រ 
Name of receiver ឈ ្មោះអ្នកទទួេប្បមក់ Name of Beneficiary ឈ ្មោះអ្នកទទួេ 

ID Card / Passport No.:  ឈេែអ្តតសញ្ញ មណរ័ណណ ឬេិែតិឆ្លងខែន Bank Account No. ឈេែរណឈនយយធនម្មរ 

Receiver’s Phone Number: ឈេែទូរស័ព្ទអ្នកទទួេប្បមក់ Bank Name ឈ ្មោះធនម្ មរ 

 Bank Branch សមខមធនម្មរ 

 Bank Address អមសយដ្ឋ មនធនម្ម 

 
I, ____________________ hereby certify that the information on this form is complete and correct to the best of my knowledge. I authorize to Forte Insurance 
Cambodia Plc., South Asia Services Limited Liability or its representatives to obtain necessary information from all physicians, hospitals, medical service providers, 
pharmacists, employers, and all other agencies or organizations (including other insurers) to consider the claim for reimbursement under my insurance contract. 
This authorization does not mean the insurance company and/or its representative will collect missing documents on behalf of the insured. 
ែ្ញបំមទ/នមងែ្ញ  ំ____________________សូមអ្ោះអមងថ្មព្័ត៌មមនខែេែ្ញបំមនផតេ់កនញងខរររទទមមទមរសំណងឈនោះ រឺឈព្ញឈេញ នងិប្តឹមគ្តូវរមមកមរយេ់ែឹងររស់ែ្ញ។ំ ែ្ញអំ្នុញ្ញ មតឱ្យប្កុមហ ុនធ្មនម  មរ់រង ហវត
ឈត នងិ South Asia Services Limited Liability ឬអ្នកតំណមង អមចទទួេបមនព្ត៌មមនព្ើឈវជជរណឌ ិត មនទើរឈព្ទយ នងិអ្នកផតេ់ឈសវមកម្ឈផេងឈទៀត ែូចជមឱ្សងសថ មន នឈិ មជក នងិភមរើពមក់ព្័នធឈផេងឈទៀត (រួម
ទមំងប្កុមហ ុនធ្មនម  មរ់រងឈផេងឈទៀត) ឈែើមបើព្ចិមរណមឈេើកមរទមមទមរសំណងររស់ែ្ញ  ំនងិទូទមត់សំណងឈ មរមមរណណសនយម  មរ់រងររស់ែ្ញ។ំ  មេ់កមរប្រមូេឯកសមរខែេែវោះខមតជមរនទញកររស់មច មស់   រណណសនយម
  មរ់រង នងិអ្នកគ្តូវបមនធ្មនម  មរ់រងផ្ទ មេ់។ 

 

 Signature of the Insured or Guardian 
ហតថឈេខមររស់អ្នកគ្តូវបមនធ្មនម  មរ់រង ឬអមណមព្យមបមេ 

 
 

Full Name: Date: 
ឈ ្មោះឈព្ញ កមេររឈិចេទ 

 


