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អ្នកទាមទារសំណងត្រូវបំពេញរាល់ចំណុចដែលពាក់េ័ន្ធព ាកនុងដននកទី១នន្ដបបបទពន្េះឱ្យបាន្ពេញពលញ ន្ងិចបាស់លាស់ ព ីយត្រូវភ្ជ ាប់មកជាមួយនូ្វរាល់ឯកសារពេទយ ព្េមទាំងវកិកយបព្រ ចបាប់ពែីម
ដែលពាក់េ័ន្ធន្ងឹការទាមទារសំណងពន្េះមកព្កុម  ុន្ពយីងខ្ុ  ំកនុងអំ្ឡុងពេល៣០នងៃ គិរចាប់េីនងៃពចញេីមន្ទរីពេទយ។ 
The claimant must fully and accurately complete all the relevant areas in the part 1 of this form and must also attach original medical documents as well 
as original invoices relating to this claim. The documentation must be submitted to our company within thirty (30) days from the date of discharge from 
hospital. 
 

បនែកទ្១ី/PART 1: េត័៌រាន្លំអតិអំេីសរាជកិធានារ ាប់រង/INSURED MEMBER’S DETAILS  

ម្ច ាស់បណណសន្យារ ាប់រង/Policyholder: 
ពលខបណណសន្យារ ាប់រង/Policy No.: ពលខទូរស័េទ/Contact No.: 
ព ្ាេះអ្នកជំងឺ/Patient’s Name: ពេទ/Gender:      ព្បុស/Male      ព្សី/Female 

អាយុ/Age:        ន្ពិ ាជិរ/Employee      អ្នករស់ព ាកនុងបន្ទុក/Dependant 

សារពអ្ឡិចត្រូន្ិក/Email: នងៃចូលព វ្ីការ/Employment Date:   
 

A. ជំងឺ/ILLNESS  
អាការពរាគ/Symptoms: 

 

B. ពម្្ាះថ្ែ ាក់/ACCIDENT  
ដននកនន្រាងកាយដែលរងរបួស/Injured Body Parts: 

កាលបរពិចេទពព្្ាេះថ្ន ាក់/Accident Date:   
ទកីដន្ែងពកីរព រុ/Accident Place: 

ពម្ ាងពកីរព រុ/Accident Time:   

សូមពរៀបរាប់អ្ំេីមូលព រុដែលនាំឱ្យពព្្ាេះថ្ន ាក់ពន្េះពកីរពឡីង។/Please describe how this accident happened:  
 
 
 
 
 
 

 

C. េត័៌រាន្បបន្ែម/ADDITIONAL INFORMATION  
ព ្ាេះមន្ទរីពេទយន្ិងអាសយដ្ឋ ាន្/Hospital and Location: 

នងៃចូលពេទយ/Hospital Admission Date: នងៃពចញេីពេទយ/Hospital Discharge Date: 

មព្យាបាយទូ្ទាត់/Mode of Payment: 
 មូលបបទាន្ប័ព្រព ាម្ច ាស់បណណសន្យារ ាប់រង/Cheque to the Policyholder                    មូលបបទាន្ប័ព្រព ាមន្ទរីពេទយនែគូ វរពរ/Cheque to Forte’s Panel Hospital 
 មូលបបទាន្ប័ព្រព ាន្ពិ ាជិរ/Cheque to the Employee                                 មូលបបទាន្ប័ព្រព ាអ្នកទទួលសិទធិជំនួ្ស/Cheque to an Authorized Person 
 ពដ្ាយការពនទរព្បាក់តាម្នា្ារកនុងព្សុក/By Local Bank Transfer 

● ព ្ាេះគណន្/ីAccount Name: 
● ពលខគណន្/ីAccount No.:  ● ព ្ាេះ្នា្ារ/Bank Name: 
(សូមភ្ជ ាប់អ្រតសញ្ញ ាណប័ណណឬលិខរិឆ្ែងដែន្ងរចមែងរបស់ន្ពិ ាជិរឬអ្នកទទួលសិទិធជំនួ្សមកជាមួយ/ 
Please attach a copy of the national ID card or passport of the Employee or Authorized Person.) 

ទ្កឹម្បាក់ទាមទារសរុប/Total Claimed Amount: 

 
ការនតល់សទិ្ធេិត័៌រាន្ពវជជសាម្សត/MEDICAL INFORMATION AUTHORITY 

ខ្ុនំតល់សិទធជូិន្ត្គូពេទយវេះការ់ត្គូពេទយេយាបាលមន្ទរីពេទយឬគែីន្កិដែលបាន្េយាបាលឬេិន្រិយរាល់បញ្ហ ារបស់ខ្ុកំនុងការបង្ហ ាញនូ្វរាល់េ័រ៌ម្ាន្ទាក់ទងន្ងឹជំងឺឬរបួស ព្េមជាមួយ 
បណ្ត ាចបាប់ចមែងនន្កំណរ់ព រុពេទយឬពវជជសាព្សតន្ិងព្បវរិតជំងឺជូន្ព្កុម  ុន្ធានារ ាប់រង វរពរ។ រាល់ចបាប់ចមែងនន្ឯកសារព្បគល់សិទធពិន្េះត្រូវបាន្ចារ់ទុកថ្ាម្ាន្ព្បសិទិធភ្ាេន្ងិអាចយ
កជាការបាន្ែូចចបាប់ពែីមដែរ។ 
I hereby authorize any surgeon, medical practitioner, hospital or clinic that has attended to me or examined me for any reason to disclose all 
the information with respect to the illness or injury, and to provide Forte Insurance (Cambodia) Plc with copies of all hospital or medical 
records, including any prior medical history. A copy of this authorization is considered to be as effective and valid as the original. 
 
 រថពលខាសម្ាជិកត្រូវបាន្ធានារ ាប់រង/Insured Member’s Signature: ឬ  រថពលខាអាណ្ាេយាបាលអ្នកជំងឺ/Guardian’s Signature: 
 
 
 
 
 
 
 
 
ព ្ាេះ/Name: …………………………………………………………………. 
កាលបរចិេទ/Date: .……………………………………………………………. 
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បនែកទ្២ី/PART 2: ពសចកតបីញ្ជ ាក់អំេីការេយាបាល / TREATMENT CERTIFICATION 
ត្តូវបំពេញព ាយពវជជបណ្ឌ តិេយាបាល ឬពវជជបណ្ឌ ិតវះកាត់ប ុព ណ ាះ / To be wholly completed by the attending doctor or surgeon 

ព ្ាេះអ្នកជំងឺ/Patient’s Name: 

 

ពេទ/Gender:  ព្បុស/Male

  ព្សី/Female 
អាយុ/Age: 

ពលខទូរស័េទ/Contact No.: 

 

 

A. ពរាគវនិ្ចិឆយ័ ន្ងិេត័៌រាន្ពាក់េន័្ធ/DIAGNOSIS AND RELATED INFORMATION 
 

ពរាគវនិ្ិចេ័យ/Diagnosis: 

ពរីអ្នកជំងឺទទួលការេយាបាលពដ្ាយសម្រាកពេទ្យ  ឬមនិ្សម្រាកពេទ្យ?/Was this patient treated as an Inpatient or Outpatient? 
  សព្ម្ាកពេទយ/Inpatient   មិន្បាន្សព្ម្ាកពេទយពទ/Outpatient 

1. ពរីសភ្ាេខាងពលីពន្េះបណ្ត ាលមកេី/ Is the 
mentioned condition due to: 

ដមន្ ពទ 
Yes No 

2. ពរីពន្េះជានលវបិាកនន្ការម្ាន្គេ៌ ព្បសូរិ រលូំរ រលូរ អ្សមរថ
ភ្ាេនែូវពេទ ការពព្កៀវឬភ្ាេអារឬពទ?/Is it a complication 
arising from pregnancy, childbirth, abortion, 
miscarriage, impotency, sterilization, sub-fertility 
or infertility? 

ដមន្ ពទ 
Yes No 

a) ភ្ាេខុសព្បព្ករីេីកំពណីរ?/Congenital anomaly?     

b) វបិរិតនែូវចិរត?/Mental disorder?   

c) ការេយាបាលព្្ញឬសមព័ន្ធរបស់វា?/Teeth 
treatment or gum tissue? 

  ចំពពាេះការរលូរ ពរីវាបណ្ត ាលេីពព្្ាេះថ្ន ាក់ឬពទ?/For 
miscarriage, was it due to an accident? 

  

d) ពចរនាព វ្ីឱ្យខែួន្ឯងរបួសឬការពញៀន្ថ្ន ាំ?/ 
Self-inflicted injury or drug addiction? 

  3. ពរីការវេះការ់ពន្េះព វ្ីពឡីងកនុងព្ាលបំណងដកសមផសសដមន្ពទ?/Is 
the surgery for a cosmetic purpose? 

  

e) ជំងឺកាមពរាគ?/Sexually transmitted disease?   4. ការវេះការ់ពន្េះចាំបាច់តាមដននកពវជជសាព្សតឬពទ?/Is the 
surgery medically necessary? 

  

 
5. ពរីអ្នកជំងឺេិពព្្ាេះែំបូងជាមួយពេទយពេលណ្ា ព ីយម្ាន្អ្ការអ្វខីែេះ?/When did the patient first consult you, and what were the symptoms? 

 
6. ពរីជំងឺឬរបួសរបស់្ារ់ទនំ្ងជាម្ាន្មកយូរប ុណ្ណ ាព ីយ?/ How long has the patient’s illness or injury been likely to exist? 

 
7. ពរី្ារ់ធែ ាប់បាន្ទទួលការេិន្ិរយ េិពព្្ាេះ េយាបាលជំងឺឬរបួសពន្េះេីមុន្មកឬពទ?/Has this patient ever received any medical examination or consultation 

or treatment for this illness or injury before?    
                                                                                                                                                                                           ធែ ាប់/Yes    ពទ/No 
 

 

B. េត័៌រាន្សតេីីការវះកាត់/SURGICAL INFORMATION 
 

វធិាន្នន្ការវេះការ់ 
Surgical Procedure: 

នងៃវេះការ់/Surgery Date: 
 

 

ពរីការវេះការ់ពន្េះព វ្ីពឡីងតាមមុខការ់ដរមួយដមន្ពទ?/Was the surgery performed through the same incision?                               ដមន្/Yes    ពទ/No
ពបីដមន្ សូមបញ្ជ ាក់ទំ ំឬព្បដវងនន្សន ាមរបួសដែលវេះឬនន្ែំុសាច់ពនាេះ។/If yes, please specify the size or measurement of the lesion(s) or tumor(s). 
 
  

 

C.  េត័៌រាន្អំេីការតាម ាន្ជំងឺ/ FOLLOW-UP CARE INFORMATION 
 

ពរីអ្នកជំងឺព ាសថិរពព្កាមការដងទាំរបស់ពេទយដមន្ពទ?/Is the patient still under your care?                                                                 ដមន្/Yes    ពទ/No 

ពបីបមន្ ពរីពេទយត្រូវេិន្រិយសភ្ាេរបស់្ារ់មតងពទៀរព ាពេលណ្ា?/If yes, when are you going to review the condition again?    

ពបីអត់ពទ្ សូមបញ្ជ ាក់កាលបរពិចេទបញ្ចប់ការេយាបាល។/If no, please specify the date of treatment termination.   

ពរីការវវិរតិន៍្នន្ជំងឺឬរបួស  ាងពម ចដែរ?/What is the prognosis of this illness or injury? 
 

D. ពវជជបណ្ឌ ិតេយាបាល ឬពវជជបណ្ឌ ិតវះកាត់/DOCTOR OR SURGEON 
 

ព ្ាេះ/Name: កាលបរពិចេទ/Date:  

ពលខទូរស័េទ/Contact No.: 
 

 រថពលខាន្ិងព្តា 
Signature and Stamp: 

សារពអ្ឡិចត្រូន្ិក/Email: 

អាសយដ្ឋ ាន្/Address: 

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


