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ម្ច ាស់បណ្ណសន្យារ ាប់រង៖ 
Policyholder 

លេខបណ្ណសន្យារ ាប់រង៖ 
Policy Number 

ល ើបុព្វលាភធានារ ាប់រងបាន្បង់រួចល ើយឬល ា?  Yes បង់រួច 
Has the premium been paid?   No មិន្ទាន់្បង់ 

ថ្ងៃផុ កណំ្ ់៖ 
Expiry Date 

ល ្ាោះសម្ាជិកធានារ ាប់រង៖ 
Insured Member Name 

លភទ៖   ប្បុស   ប្សើ 
Gender  Male  Female 

អាយុ៖ 
Age 

  ន្លិ ាជ ិ   អ្នករស់ល ាកនុងបន្ទុករបស់ន្លិ ាជិ  
Employee  Dependant of Employee 

លេខទូរស័ព្ទ៖ 
Contact No. 

សារលអ្ឡិចត្ ូន្កិ៖ 
Email 

ល ើអ្នកទាមទារសំណ្ងម្ាន្សិទធទិាមទារសំណ្ងព្ើលបឡាជា ិរបបសន្តសុិខសងគម (ប.ស.ស)  ឬប្កុម  ុន្ធានារ ាប់រងណាលផេងលទៀ  ឬភាគើណាលផេងលទៀ 
ឬលទ? Is the claimant entitled to make a claim from the National Social Security Fund (NSSF), or other insurance 
companies, or other parties?   ម្ាន្ Yes  លទ No 

 
ផ្ផនកថ្ន្រាងកាយផ្ែេរងរបួស៖ 
Injured body parts 
កាេបរលិចេទលប្្ាោះថ្ន ាក់៖ 
Date of Accident 

ទើកផ្ន្ែងលប្្ាោះថ្ន ាក់ Place of Accident៖ 

លម្ ាងលកើ ល  ុ៖ 
Time of Accident 

សូមលរៀបរាប់អំ្ព្ើមូេល  ុផ្ែេនាំលអាយលកើ លប្្ាោះថ្ន ាក់/Please describe how the accident happened: 
 
 
 

 
ល ្ាោះមន្ទើរលព្ទយ/គែើន្កិ Name of Hospital / Clinic៖ 
អាសយដ្ឋ ាន្ Address៖ 
ល ្ាោះលេជជបណ្ឌ  ិព្យាបាេឬលេជជបណ្ឌ ិ េោះកា ់ Attending Doctor/Surgeon’s Name៖ 
លេខទូរស័ព្ទ Contact Number៖ សារលអ្ឡិចត្ ូន្កិ Email៖ 

 
សំណ្ងជាមូេបបទាន្ប័ប្ គួរលចញជូន្/Payment by cheque should be issued to:  

 សម្ាជិកធានារ ាប់រង/ Insured Member Name  អ្នកទទួេផេរបស់ន្លិ ាជិ (មរណ្ភាព្)/Employee’s Beneficiary (Death)  

 ម្ច ាស់បណ្ណសន្យារ ាប់រង/Policyholder   អ្នកទទួេសិទធជិំនួ្ស/Authorized Person 

 ការលផទរប្បាក់តាមធនា្ារកនុងប្សុក/Local Bank Transfer ល ្ាោះធនា្ ារ/Bank Name:  

     ល ្ាោះគណ្ន្ើ/Account Name: លេខគណ្ន្ើ/Account No.:  

(សូមភជ ាប់អ្ តសញ្ញ ាណ្បណ័្ណ ឬេិខ ិឆ្ែងផ្ែន្ង ចមែង ប្បសិន្លបើអ្នកទទួេសំណ្ងជាន្លិ ាជិ  ឬអ្នកទទួេផេប្សបចបាប់របស់ន្លិ ាជ ិ) 
(សូមភជ ាប់េិខ ិលផទរសិទិធការទូទា ់សំណ្ង ប្បសិន្លបើអ្នកទទួេសំណ្ងជាអ្នកទទួេសិទធជិនួំ្ស) 
(Please attach a copy of the national ID card or passport if the payee is the Employee or Employee’s Beneficiary.) 
(Please attach a Letter of Authorization of Claim Payment if the payee is the Authorized Person) 

ទកឹ រាក់ទាមទារសំណ្ងសរុប Total Claimed Amount៖ 

 

ខ្ុ /ំលយើងជាអ្នកត្ ូេបាន្ធានារ ាប់រង សូមអ្ោះអាង  ាងមុ៉ឺងម្ ា ់ថ្ា ខ្ុ /ំលយើងល្ារព្តាមេកខខណ្ឌ ថ្ន្បណ្ណសន្យារ ាប់រងលន្ោះ ល ើយ្្ាន្ល្ាេបណំ្ងបងកល  ុណា
មួយលែើមបើទាញយកផេប្បល ាជន៍្អ្វើតាមរយៈការផ្កែងបន្ែ ំឬការព្ិព្ណ្៌នាមិន្ព្ិ លដ្ាយលច នាលឡើយ ល ើយក៏សូមបញ្ជ ាក់ថ្ាព្័ ៌ម្ាន្ផ្ែេបលំព្ញលេើផ្បបបទ
លន្ោះគ៉ឺជាការព្ិ  ល ើយខ្ុ/ំលយើងពុ្ំម្ាន្លាក់បាំងព្ ័៌ម្ាន្ណាមួយផ្ែេពាក់ព្័ន្ធន្ងឹការទាមទារសំណ្ងលន្ោះលឡើយ។  
I/We the insured do solemnly and sincerely declare that I/we have complied with the conditions of the policy and have 
not deliberately caused the said loss or damage to get benefits thereby by fraud or willful misrepresentation, and that 
the information shown on this form is true and that I/we have not hidden any information relating to this claim. 

  ថលេខាសម្ាជិកធានារ ាប់រង/អាណាព្យាបាេ/អ្នកទទួេផេ Insured Member/Guardian/Beneficiary’s Signature 
 
 
 
 
ល ្ាោះ Name      កាេបរលិចេទ Date 

             Vattanac Capital, Level 18, No. 66 Monivong Blvd., Sangkat Wat Phnom, Khan Daun Penh, Phnom Penh, Cambodia, Tel: (855) 23 885 077 or (855) 23 885 066 


