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Insured Information ពត័៌�ៅនអ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង 
Claimant name (*): 
េ�្ម ៅះអ្នក�ៅម�ៅរសំណង 

Date of Birth: 
ៃថ្ងែខ�្ន ៅំកំេណីត 

Sex:    Male 
េភទ ្របុស 

  Female 
 ្រសី 

EmCare Card No. (*): 
េលខ�ៅតស�ៅជិកEmCare 

ID Card / Passport No: 
េលខអត្តស�� ៅណបណ័្ណ ឬលិខតិឆ្លងែដន 

Tel: 
េលខទូរស័ព្ទ 

Family Member of: 
ស�ៅជិក�គួ�ៅររបស់ 

Policyholder: 
េ�្ម ៅះ្រកុមហ៊ុន ឬអង្គ�ៅព 

Email (*): 
�ៅរេអឡិច�តូនកិ  

 

Description of Accident/Illness េសចក្តលីម្អតិអំពីេ្រ�ៅះ�្ន ៅក់ ឬជំងឺ 
 

1. 

Accident េ្រ�ៅះ�្ន ៅក់ Illness ជំងឺ 
Date, time and location of accident: 
�ៅលបរេិច្ឆទ េ�៉ៅង នងិទីកែន្លងេ្រ�ៅះ�្ន ៅក់ 

Symptom: 
េ�ៅគស�� ៅ 

How it happened and state the extend of the injury: 
មូលេហតុៃនេ្រ�ៅះ�្ន ៅក់ នងិទហំំរបួស 

Diagnostic: 
េ�ៅគវនិចិ្ឆ័យ 

Degree of disablement: 
ក្រមិតព�ិៅរ�ៅព 

Date and time of operation/hospitalization: 
�ៅលបរេិច្ឆទ នងិេ�៉ៅងទទួល�ៅរវះ�ៅត់ ឬ�ៅរស្រ�ៅកព�ៅ�ៅល 

Treatment date/time: 
�ៅលបរេិច្ឆទ នងិេ�៉ៅងទទួល�ៅរព�ៅ�ៅល 

Hospital name and location: 
េ�្ម ៅះ នងិ�ៅសយ�្ឋ ៅនមន្ទរីេពទ្យ 

2. 
Have you previously suffered from similar 
injury/illness? 
េតីអ្នក�្ល ៅប់�ៅនរបួស ឬ�ៅនជំងឺ្រសេដៀងេនះពីមុនមកេទ? 

  No េទ  
 Yes �ៅទ/�ៅស 

If yes, please specify (when, causes, degree): 
្របសិនេបី�ៅន សូមលម្អិតពីេពលេវ�ៅ មូលេហតុ នងិក្រមិត 

 

List of necessary documents (Please provide all required documents below, otherwise the reimbursement will be delayed.) (*)  
ឯក�ៅរសំ�ៅន់ៗ (សូមផ្តល់ឯក�ៅរ�ៅំ�ៅច់�ៅំងអស់ដូច�ៅងេ្រ�ៅមេនះ។ េបីមនិដូេច្នះេទ �ៅរទូ�ៅត់សំណងនងឹ�តូវពន�ៅរេពល) 
 

Out-Patient �ៅរព�ៅ�ៅលជំងឺេ្រ�ៅ (មនិស្រ�ៅកេពទ្យ) In-Patient �ៅរស្រ�ៅកព�ៅ�ៅលេ�ៅមន្ទីរេពទ្យ 
 Doctor’s diagnosis េ�ៅគវនិចិ្ឆ័យពីេវជ្ជបណ្ឌ ិត  Hospital discharge លិខតិេចញពីមន្ទរីេពទ្យ 

 Medication prescription េវជ្ជប�្ជ ៅ  Discharge prescription េវជ្ជប�្ជ ៅេពលេចញពមីន្ទរីេពទ្យ 

 The result of all biology tests & imaging លទ្ធផល�ៅម ឬរូប�ៅពេវជ្ជ�ៅ្រស្ត  The result of all biology tests & imaging លទ្ធផល�ៅម ឬរូប�ៅពេវជ្ជ�ៅ្រស្ត 

 Invoices/Receipts with breakdown of detail costs វកិ្កយប្រតែដល�ៅយតៃម្លនមួីយៗ 
 Medical Record កំណត់្រ�ៅេវជ្ជ�ៅ្រស្ត 

 Invoices/Receipts with breakdown of detail costs វកិ្កយប្រតែដល�ៅយតៃម្លនមួីយៗ 
 

Payment Information ពត័៌�ៅនស្រ�ៅប់�ៅរេធ្វីសំណង 
Please list the documents submitted with this form. សូមប�� ៅក់ពីឯក�ៅរែដល�្ជ ៅប់មក�ៅមួយែបបបទេនះ 
Document Submitted ឯក�ៅរ�្ជ ៅប់ Accounting Documents ឯក�ៅរគណន/ីវកិ្កយប្រត 
1. 1. Invoice No. េលខវកិ្កយប្រត USD  
2. 2.  USD 
3. 3.  USD 
4. 4.  USD 
5. 5.  USD 
 Total សរុប USD 
 

 Payment by cash ទូ�ៅត់�ៅ�ៅច់្រ�ៅក់ (AMK)  Payment by bank transfer ទូ�ៅត់�ៅមរយៈធ�ៅ�ៅរ 

Name of receiver េ�្ម ៅះអ្នកទទួល្រ�ៅក់ Name of Beneficiary េ�្ម ៅះអ្នកទទួល 

ID Card / Passport No.:  េលខអត្តស�� ៅណប័ណ្ណ ឬលិខតិឆ្លងែដន Bank Account No. េលខគណេនយ្យធ�ៅ�ៅរ 

Receiver’s Phone Number: េលខទូរស័ព្ទអ្នកទទួល្រ�ៅក់ Bank Name េ�្ម ៅះធ�ៅ�ៅរ 

 Bank Branch �ៅ�ៅធ�ៅ�ៅរ 

 Bank Address �ៅសយ�្ឋ ៅនធ�ៅ�ៅរ 
 

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. 
ខ្ញុ�ំៅទ/�ៅងខ្ញុ  ំ____________________សូមអះ�ៅង�ៅព័ត៌�ៅនែដលខ្ញុ�ំៅនផ្តល់ក្នុងែបបបទ�ៅម�ៅរសំណងេនះ គឺេពញេលញ នងិ្រតឹម�តូវ�ៅម�ៅរយល់ដឹងរបស់ខ្ញុ។ំ ខ្ញុអំនុ�� ៅតឱ្យ្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង 
ហ្វតេត នងិ South Asia Services Limited Liability ឬអ្នកតំ�ៅង �ៅចទទួល�ៅនព័ត៌�ៅនពីេវជ្ជបណ្ឌ ិត មន្ទរីេពទ្យ នងិអ្នកផ្តល់េស�ៅកម្មេផ្សងេទៀត ដូច�ៅឱសថ�្ថ ៅន នេិ�ៅជក នងិ�ៅគី�ៅក់ព័ន្ធេផ្សងេទៀត 
(រួម�ៅំង្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រងេផ្សងេទៀត) េដីម្បពីិ�ៅរ�ៅេលី�ៅរ�ៅម�ៅរសំណងរបស់ខ្ញុ  ំនងិទូ�ៅត់សំណងេ�ៅ�ៅមបណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រងរបស់ខ្ញុ។ំ �ៅល់�ៅរ្របមូលឯក�ៅរែដលខ្វះ�ៅត�ៅបន្ទុករបស់�្ច ៅស់ បណ្ណសន�ៅ
�� ៅប់រង នងិអ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង�្ទ ៅល់។ 

 
             Signature and stamp on behalf of the policyholder 

    ហត្ថេល�ៅ និង្រ�ៅ តំ�ៅង្រកុមហ៊ុន ឬ អង្គ�ៅពែដល�ៅ�្ច ៅស់បណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រង 
 
 
 
 
 
 

 
Full Name:                                                            Date: 
េ�្ម ៅះេពញ                                                        �ៅលបរេិច្ឆទ 

                     Signature of the Insured or Guardian 
        ហត្ថេល�ៅរបស់អ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង ឬ�ៅ�ៅព�ៅ�ៅល 

 
 
 
 
 
 
 

Full Name:                                                             Date: 
េ�្ម ៅះេពញ                                                         �ៅលបរេិច្ឆទ 
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