
ទំព័រ 1 នៃ 2 

 
  
 
 

                               បែែែទទាមទារសំណង សម្រាែ់មន្ទរីពេទយមនិ្បមន្ដៃគូ - បនែក “ក” - េត៌័រាន្អ្ែកជំង ឺ
Non-Direct Billing Claim Form-Part A - Patient Information 

 

ដ ើម្បើឱ្យបែែែទទាម្ទារសំណងមានសុពលភាព បនែកទាំងពើរខាងដ្រាម្ (បនែក “ក” នងិ “ខ”) ត្រូវបរែំដពញ នងិដាក់ជូន ្កុម្ហ ុនធានារ ាែ់រង ហវរដរ (កម្ពុជា) ភើអលិសុើ (រដ ា
ដនេះដ ាថា “្កុម្ហ ុនធានារ ាែ់រង”) ឬ ្កុម្ហ ុន MHS CHINA ENTERPRISE SERVICES CO., LTD (រដ ាដនេះដ ាថា “ម្ជឈម្ណឌ លដសវាកម្ម”) ប លជាអែកនតល់ដសវាកម្ម
ដហើយត្រូវបានបរងតាំងដដាយ្កុម្ហ ុនធានារ ាែ់រង កែុងរយៈដពល ១៨០ ថ្ងៃ ែនទ ាែ់ពើរាលែរដិឆេទទទួលដសវាកម្មពយាបាលដ ាម្នទើរដពទយ។ 
 

For a claim to be valid, the following two parts (Part A and B) must be completed and submitted to FORTE INSURANCE (CAMBODIA) PLC. (hereinafter 
"Insurer") or MSH CHINA ENTERPRISE SERVICES CO., LTD. (hereinafter "Service Center") which is the appointed Service Provider appointed by Insurer 
within 180 days after the date of service. 
 

េត័៌រាន្អ្ែកជំងឺ - Patient Information 

ដលខអរតសញ្ញ ាណសមាជិក-Member ID: ថ្ងៃបខឆែ ាំកំដណើរ-Date of Birth: បខ MM ថ្ងៃ DD ឆែ ាំ YY 

ដ ម ាេះ-Name: ដភទ-Gender: 

សញ្ជ ារិ-Nationality: ដលខអរតសញ្ញ ាណែ័ណណ/លិខរិឆ្លងប ន-ID/Passport No.: 

ដលខទូរស័ពទ-Tel: សារដអឡិឆត្រូនិក-Email: 

អាសយដឋ ាន-Address: 

ដលខដ ាង (ដ ាកែុងែណណសមាជិករែស់ដ ាកអែក)-Ref. No. (As indicated on your insurance card): 

ដលខែណណសនយារ ាែ់រង-Policy Number: 
 

េត័៌រាន្អ្ែកត្តូវបាន្ធានារ ាែ់រងព ាល - Primary Insured Information 
*សូម្រលំងបនែកដនេះ ្ែសិនដែើអែកជំងឺគឺជាអែកត្រូវបានធានារ ាែ់រងដ ាល - Please skip this section if Patient is the Primary Insured 

ដ ម ាេះ-Name: ថ្ងៃបខឆែ ាំកំដណើរ-Date of Birth: បខ MM ថ្ងៃ DD ឆែ ាំ YY 

ដភទ-Gender: ដលខអរតសញ្ញ ាណែ័ណណ/លិខរិឆ្លងប ន-ID/Passport No.: 

ដលខទូរស័ពទ-Tel: សារដអឡិឆត្រូនិក-Email: 

អាសយដឋ ាន-Address: 

 

1. េណន៌ាអំ្េីការរងរែួស ឬជំងឺ - Describe Injury or Illness 

ដរាគវនិិឆេ័យ/សញ្ញ ារអូញបរអរ-Diagnosis/Chief Complaint: 

ដរើដ ាកអែកបានករ់សមគ ាល់ពើសថ ានភាព/ដរាគសញ្ញ ា ំែូងដ ាដពលណា? បខ ថ្ងៃ ឆែ ាំ  
When did you first notice the condition(s)/symptom(s)? MM DD YY 

សូម្ពណ៌នាអំពើសថ ានភាព/ដរាគសញ្ញ ារែស់ដ ាកអែក/Please describe the condition(s)/symptom(s): 
ដរើដ ាដពលណាប លដ ាកអែកដ ារកដវជជែណឌ ិរទាក់ទងនងឹសថ ានភាព/ដរាគសញ្ញ ាទាំងដនេះ? បខ ថ្ងៃ ឆែ ាំ 
When did you first seek a doctor's opinion regarding these condition(s)/symptom(s)? MM DD YY 
ដរើដ ាកអែកត្រូវបានធានាដដាយែណណសនយរ ាែ់រងដនេងដទៀរ ដ្រាពើ Medi+ ប រឬដទ?  បាទ/ចាស  ដទ 
Are you covered by other insurance policy besides Medi+?  Yes  No 
(្ែសិនដែើមាន សូម្នដល់ព័រ៌មានលម្អិរ ូឆខាងដ្រាម្-If yes, please provide the following details)  

ដ ម ាេះ្កុម្ហ ុនធានារ ាែ់រង-Insurance Company:  ដលខែណណសនយារ ាែ់រង-Policy No.:  
 

2. េត័៌រាន្ទូទាត់ម្បាក់ - Payment Information 

 សាឆ់្បាក់-Cash 

 មូ្លែបទានែ័្រ-ដ ម ាេះអែកទទួល-Cheque-Payee’s Name: 
 រារដនទរ្បាក់តាម្ធនា ារ-Bank Transfer 

ដលខគណនើ-Account Number: ដ ម ាេះគណនើ-Name on Account: 
ដលខទូរស័ពទអែកដែើកគណនើ-Account Opener's telephone number: ដលខ SWIFT Code/ABA Code/IBA-SWIFT Code/ABA Code/IBA No.: 

ដ ម ាេះធនា ារ នងិសាខា-Name of bank and branch: អាសយដឋ ានធនា ារ-Bank Address: 

*សូម្្បាក ថា ដ ម ាេះដ ាដលើវកិកយែ្ររែស់ដ ាកអែក គឺ ូឆ ែ ាដ ានឹងដ ម ាេះដ ាដលើអរតសញ្ញ ាណែ័ណណ/លិខិរឆ្លងប នរែស់ដ ាកអែក។ 
Please ensure the name on your invoice is the same as that on your ID/Passport. 
 

ឆដម្លើយខាងដលើ គឺពិរ្បាក  នងិ្រឹម្ត្រូវតាម្ឆំដណេះ ឹង និងជំដនឿរែស់ខ្ុ។ំ ខ្ុអំនុញ្ញ ារឱ្យដវជជែណឌ ិរ សថ ាែ័នដវជជសា្សត ឱ្សងរារ ី្កុម្ហ ុនធានារ ាែ់រង នដិ ាជក សហជើព ឬសមាគម្ ែង្ហ ាញ
ព័រ៌មានដ ារាន់ម្ជឈម្ណឌ លដសវាកម្ម រួម្ទាំងឆបាែ់ងរឆម្លងដសៀវដ ាសុខភាព រារនដល់ ំែូនម ានប លពាក់ព័នធ រារបងទាំ ឬរារពយាបាលស្មាែ់រូែខ្ុ  ំឬ អែករស់ដ ាកែុងែនទុករែស់ខ្ុ  ំប លជារត្មូ្វរារ
កែុងរារទទួលអរថ្ែ ាជន៍ទាំងអស់ (្ែសិនដែើមាន) ស្មាែ់ខ្ុ  ំឬអែករស់ដ ាកែុងែនទុករែស់ខ្ុសំ្មាែ់រារទាម្ទារសំណងដនេះ។ ្ែសិនដែើរារទាម្ទារសំណងដនេះត្រូវបានទូទារ់ដដាយផ្ទ ាល់រវាងម្នទើរ
ដពទយថ្ គូ នងិ្កុម្ហ ុនធានារ ាែ់រងឬម្ជឈម្ណឌ លដសវាកម្ម ខ្ុ សូំម្អេះអាងទទួលខុសត្រូវដលើថ្ងលដសវាណាមួ្យប លែណណសនយារ ាែ់រងម្ិនធានា។ ឆបាែ់ឆម្លងថ្នរារអនុញ្ញ ារដនេះ ត្រូវបានចារ់ទុកថាមាន
្ែសិទធភាព និងមានសុពលភាព ូឆឆបាែ់ដ ើម្។ 
The above answers are true and correct to the best of my knowledge and belief. I authorize any physician, medical institution, druggist, insurance 
company, employer, labor union, or association to release information to the Service Center including copies of records, concerning advice, care or 
treatment provided to me or my dependant as is required to properly pay all benefits, if any, due me, or my dependant for this claim. If this claim is 
direct billed, I acknowledge that I am responsible for any fees that my insurance policy does not cover. A photocopy of this authorization shall be 
considered as effective and valid as the original. 
 
 
ហរថដលខាអែកត្រូវបានធានារ ាែ់រងដ ាល ហរថដលខាអែករស់ដ ាកែុងែនទុក រាលែរដិឆេទ-Date:  បខ MM  ថ្ងៃ DD  ឆែ ាំ YY 
Primary Insured's signature Dependent's Signature 



ទំព័រ 2 នៃ 2 

 
  
 
 

             បែែែទទាមទារសំណង សម្រាែ់មន្ទរីពេទយមនិ្បមន្ដៃគូ - បនែក “ខ” - េត៌័រាន្ពវជជសាម្សរ 
Non-Direct Billing Claim Form-Part B - Medical Information 

 
ដ ើម្បើឱ្យបែែែទទាម្ទារសំណងមានសុពលភាព បនែកទាំងពើរខាងដ្រាម្ (បនែក “ក” និង “ខ”) ត្រូវបរែំដពញ និងដាក់ជូន ្កុម្ហ ុនធានារ ាែ់រង ហវរដរ (កម្ពុជា) ភើអលិសុើ (រដ ាដនេះដ ាថា “្កុម្ហ ុន
ធានារ ាែ់រង”) ឬ ្កុម្ហ ុន MHS CHINA ENTERPRISE SERVICES CO., LTD (រដ ាដនេះដ ាថា “ម្ជឈម្ណឌ លដសវាកម្ម”) ប លជាអែកនតល់ដសវាកម្មដហើយត្រូវបានបរងតាំងដដាយ្កុម្ហ ុន
ធានារ ាែ់រង កែុងរយៈដពល ១៨០ ថ្ងៃ ែនទ ាែ់ពើរាលែរដិឆេទទទួលដសវាកម្មពយាបាលដ ាម្នទើរដពទយ។ 
 

For a claim to be valid, the following two parts (Part A and B) must be completed and submitted to FORTE INSURANCE (CAMBODIA) PLC. (hereinafter 
"Insurer") or MSH CHINA ENTERPRISE SERVICES CO., LTD. (hereinafter "Service Center") which is the appointed Service Provider appointed by Insurer 
within 180 days after the date of service. 
 

3. េត័៌រាន្ពវជជសាម្សរ - ត្តូវែំពេញព ាយពវជជែណឌ ិតេយាបាលជំង ឺ
Medical Information-To be completed by the Treating Physician 

ដ ម ាេះដវជជែណឌ ិរ-Doctor's Name: ដលខទូរស័ពទ-Phone No.: 

ដ ម ាេះម្នទើរដពទយ-Hospital's Name: អាសយដឋ ាន-Address: 

សញ្ញ ារអូញបរអរ-Chief Complaint: 

រារពិនរិយរាងរាយ-Physical Examination: 

រារដធវើដរសតម្នទើរពិដសាធន៍/ពិនរិយ-Lab Tests and Exams: 

លទធនលម្នទើរពិដសាធន៍-Lab Test Results: 

លទធនលពិនរិយ-Exam Results: 

ដរាគវនិិឆេ័យ/ឆំណាែ់អារម្មណ៍-Diagnosis/Impression: 

ដសឆកតើលម្អិរអំពើរារពយាបាល-Details of Treatment Provided: 

សូម្្បាែ់ដ ម ាេះថែ ាំ នងិ ក្ម្ិរដ្ែើ្បាស់-Please state the name of drug(s) and dosage(s) 

ការេយាបាល គឺពាក់េន័្ធន្ងឹ (សូមគូសកែុងម្ែអ្ែ់ ម្ែសនិ្ពែរីាន្ទាក់ទងន្ងឹចំណុចខាងពម្កាម) 
Treatment is related to (Please check box(es) if related to the following items) 
  មារុភាព-Maternity  រារចាក់ថែ ាំែង្ក ារ-Immunization  វធិើពយាបាល-Therapy  
  ដធមញ-Dental  រារចាក់ម្ជុលវទិយាសា្សត-Acupuncture  បភែក-Vision 
  រារពិនិរយសុខភាព-Checkup  ដនេងៗ-Others 

កាលែរពិចេទទទួលពសវាកមម (បខ/ដងៃ/ឆែ ាំ) 
Date of Service (MM/DD/YY) 

ការេិេណ៌នាអំ្េីវធិាន្ពវជជសាម្សរ 
Description of Medical Procedure 

តដមៃ 
Fees 

 រារពិដ្ ាេះដ ាែល់-Consultation Others  

 ថែ ាំ-Drugs  

 រារដធវើដរសតម្នទើរពិដសាធន៍-Lab Test(s)  

 រារពិនរិយ-Exam(s)  

 រារចាក់ម្ជុលវទិយាសា្សត-Acupuncture  

 វធិើពយាបាល-Therapy  

 ដនេងៗ-Others  

 សរុែ-Total  

 
 
 
ហរថដលខា ដវជជែណឌ ិរពយាបាល-Signature of Treating Physician រាលែរដិឆេទ-Date:  បខ MM  ថ្ងៃ DD  ឆែ ាំ YY 
ដ ម ាេះ និង រួនាទើ-Name and Title: 

ែញ្ជើត្រួរពិនិរយឯកសារប លត្រូវភជ ាែ់ម្កជាមួ្យ-Check list of documents to be submitted: 
 ឯកសារងរឆម្លងអរតសញ្ញ ាណែណណរែស់អែកជំងឺ/លិខិរឆ្លងប ន  ឆបាែ់ងរឆម្លងថ្នរបាយរារណ៍ដវជជសា្សត 

 Photocopy of Patient's ID card/Passport  Photocopy of Medical Records 
 ឆបាែ់ងរឆម្លងថ្នែណណសមាជិកធានារ ាែ់រង  ឆបាែ់ងរឆម្លងថ្នដវជជែញ្ជ ា (្ែសិនដែើមាន) 

 Photocopy of Insurance Card  Photocopy of Prescriptions (if any) 
 វកិកយែ្រ/ែង្ក ាន់ថ្ ឆបាែ់ដ ើម្   លិខិរដឆញពើម្នទើរដពទយ (ស្មាែ់រារទាម្ទារសំណងស្មាកដពទយ) 

 Original Invoice(s)/Receipt(s)  Discharge Summary (for inpatient claims) 
 


