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ពាក្យស ន្ើ  ្ុំទាមទារ ុ្ំណងស ើការថែទាុំ ឬ ព្យាបា  ្ខភាព្យ 
Medical Reimbursement Claim Form    * ត្រវូបំពេញជាចបំាច់ / Mandatory fields. 
សូមបញ្ជា ក់ថា៖ បុគ្គលណាមួយដាក់ពាកយពសនើសុំទាមទារសំណង ដែលមានេ័រ៌មានមិនេិរ ឬលាក់បាងំកនងុពោលបំណងបំភាន់ េ័រ៌មានណាមួយទាក់ទងនឹងការទាមទារសំណង 
គឺ្ជាបទឧត្កិែឋ។ 
Note: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or claim 
containing any Materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact material thereto, commits 
a fraudulent act which is a crime. 
ពលខបណណសនារ៉ា ប់រង / ពលខបណណសនារ៉ា ប់រងជាត្កមុ 
Policy No / Group Policy No* 
………………………………............................................................ 

ព ម្ ោះមាា ស់បណណសនារ៉ា ប់រង  
Policyholder Name*: 
.................................................................................................. 

ថននក្ទើ ១ – ព័្យត៌មានអ្នក្ត្តវូបានធានារ៉ា ប់រងអាយ ជើវតិ  
Section 1 – Details of Life Assured  
ព ម្ ោះអ្នកត្រវូបានធានារ៉ា ប់រងអាយុជើវរិ 
Life Assured’s Name*........................................................................ 

ពេទ  
Sex* ..................................... 

ថ្ងៃដខឆ្ន កំំពណើ រ 
Date of Birth* ......................../......................../...................... 

ពលខ អ្រតសញ្ជា ណបណណ ឬលិខិរឆ្លងដែន 
National ID No./Passport* .................................................................. 

ការងារ-មុខរបរ-មុខរំដណង 
Work-Occupation-Position* ........................................................... 

ពលខទំនាក់ទំនង 
Phone No*: ……………………………………………………….…………………….. 

អាសយដាឋ នស្នន ក់ពៅ 
Residence Address* ............................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................................................. 

 ថននក្ទើ ២ – ព័្យត៌មានននការស្នើ  ្ុំទាមទារ ុ្ំណង   
Section 2 – Details of Claim 

1. ទាមទារសំណងត្បពេទ 
     Claim Type*: 

 សត្មាកពេទយ 
    In-patient (IP) 
 មិនរត្មវូពអាយសត្មាកពេទយ 
    Out-patient (OP) 

 េិនិរយសុខភាេ វ៉ា ក់ស្នងំ 
    Health check-up/ vaccination:  
 ពសេងៗ 
    Other:  

2. ចំនួនទឹកត្បាក់សំណង៖ 
    Claim amount*: (USD) ………………………………. 

3. ថ្ងៃដែលបារ់បង់ 
    Date of loss: ....................................................................... 

4. ទើតងំដែលបារ់បង់ 
    Place of loss: ………………………………………………………….. 

5. ការព្វើពរគ្វនិិចឆ័យ សញ្ជា ជំងឺែំបូង 
     Diagnosis / Chief Complaint*: ………………………………………………………………………………………….……………………………………….. 

6. ពរើអ្នកករ់សមាគ ល់ព ើញស្នា នភាេ ពរគ្សញ្ាែំបូងពៅពេលណា? 
     When did you first notice the conditions(s)/ symptom(s)? * ………………………………………………..………………………………….…  

7. សូមេិេណ៏នាអំ្េើស្នា នភាេ ពរគ្សញ្ជា  
    Please describe the condition(s) / symptom(s) *: ………………………………………………………………..……………………………………. 

8. ពរើពេលណាដែលអ្នកដសវងរកការត្បឹកាេើពវជាបណឌិ រចំពពាោះស្នា នភាេសុខភាេរបស់ពលាកអ្នក? 
    When did you first seek doctor’s consult to these condition(s)/symptom(s)? * ………………………………………………………… 
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9. ពសេងៗ 
    Other: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ថននក្ទើ ៣ – ព្យត័មាន្ត្មាប់ស វ្ើការទូទាត់ត្បាក់្ 

Section 3 – PAYMENT INFORMATION* 

 មូលបបទានបត្រ័ ពៅព ម្ ោះ  
       Cheque – Payee’s name: 
 
……………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………. 
 

 ពសេរតម្នាោរ  
       Bank transfer 

• ព ម្ ោះ្នាោរ 
Bank name: ……………………………..…………………. 

• ពលខគ្ណនើ្នាោរ 
Account number: …………………………….…………. 

• ព ម្ ោះគ្ណនើ្នាោរ 
Account name: .…………………………………………… 

ការអ្ះអាងរប្់អ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង 
Declaration of Claimant 
តមរយៈការចុោះហរាពលខាខាងពត្កាម ខ្ុំបាទ/នាងខ្ុំទទួលស្នគ ល់ និងបញ្ជា ក់ថា៖ 

1. េ័រ៌មានទាងំអ្ស់ដែលពយើងបានសតល់គឺ្េិរជាត្រឹមត្រវូ និងពេញពលញតមការយល់ែឹងរបស់ខ្ុំបាទ/នាងខ្ុំ។ 
2. ស្នវតថ្នអ្នកទទួលសលដែលមានព ម្ ោះត្រវូបានេិនិរយ និងបញ្ជា ក់េើភាេត្សបចាប់របស់អ្នកទទួលសលរបស់អ្នកត្រវូបានធានារ៉ា ប់រងអាយុជើវរិ និង/ឬ 

មាា ស់បណណសនារ៉ា បរង។ 
3. អ្នុញ្ជា រឲ្យត្កមុហ ុនពត្បើត្បាស់េ័រ៌មានដែលបានសដល់ជូនពៅទើពនោះ តមការរត្មវូអាជ្ា្រមានសមរាកិចា និង/ឬ បទបបញ្ារតិជា្រមាន។ 
4. ពយើងខ្ុំត្េមទទួលស្នគ ល់ថា កនុងករណើ ត្កមុហ ុនធានារ៉ា ប់រងកំណរ់ព ើញថាេ័រ៌មានដែលបានសដល់មិនពេញពលញ និង/ឬ 

ត្រវូបានសដល់ខុសេើការេិរពដាយត្បការណាមួយ ត្កមុហ ុនធានារ៉ា ប់រងមានសិទិធនូវកនុងការពសនើសំុេ័រ៌មានបដនដម 
កនុងពោលបំណងពែើមបើព្វើការញ្ជា ក់ភាេត្រឺមត្រវូ ឬសពត្មចការទាមទារសំណងរ៉ា ប់រងពដាយពោងពៅតម ខ និងលកខខណណថ្នបណណសនារ៉ា ប់រង។ 

ជនណាដែលមាន ពចរនាដកលងបនលំមកកាន់ត្កមុហ ុនធានារ៉ា ប់រងអាយុជើវរិហវរពរ ឡាយហវ៍ អឹ្សួរ ុនិស៍ (ពខមបូឌា) ម.ក។ 
ឬបុគ្គលណាមួយដាក់ពាកយពសនើសំុទាមទារសំណង ដែលមានេ័រ៌មានមិនេិរ ឬលាក់បាងំកនុងពោលបំណងបំភាន់ េ័រ៌មានណាមួយទាក់ទងនឹងការទាមទារសំណង 
គឺ្ជាបទឧត្កិែឋ។ 
 By signing below, we acknowledge and confirm that:  

1. All information we have given is true and complete to the best of our knowledge and belief;  
2. Background of the beneficiary has been checked and confirm the legitimate of the beneficiary of the Life Assured and 

Policyholder;   
3. Authorization to the Company to use the information given herein as required by competent authority and/or regulation in-

force; 
4. We acknowledged that in case Forte Life Assurance (Cambodia) Plc. determines the information provided to be incomplete 

and/or willfully mispresented, the Company reserves the right to request additional supporting information/document for 
verification purposes and make the claim decision in according to policy terms and conditions. 

Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for insurance or 
claim containing any Materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact 
material thereto, commits a fraudulent act which is a crime. 
ស ម្ ះរប្់អ្នក្ទាមទារ ុ្ំណង  
Name and signature of Claimant* 
 
 
 
………………………………………………………………………………………………. 
ព ម្ ោះ Name: ……………………………………………………… 
កាលបរពិចឆទ Date:  ……………/ ……………/ …………….… 

 

 

 


