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បណ្ណសន្យារ ាប់រងជំងកូឺវដី-19 សម្រាប់អ្នកធ្វើដំធណ្ើរធ ាបរធេស 
COVID-19 OUTBOUND INSURANCE 

បែែែទទាមទារសណំង / CLAIM FORM 
បនែកទី១៖ ត្រូវែំពេញព ាយអ្ែកត្រូវបានធានារ ាែ់រង / PART 1: TO BE COMPLETED BY INSURED

ព ីមបីឱ្យការទាមទារសំណងមានសុេលភាេ អ្ែកត្រូវែំពេញឯកសារទាំង២បនែក (បនែកទី១ នងិបនែកទី២) នងិ ាក់ជូនព ាក្កុមហ ុន ហវរពរ អុ្និសួរនឹស៍ (ពេមែូឌា) ភីអ្ិលសីុ កែុងរយៈពេល ៣០ ថ្ងៃែនទ ាែ់េីថ្ងៃពេញេីមនទរី
ពេទយ។ បែែែទទាមទារសំណងបនែកទី ២ អាេជំនួសព ាយវញិ្ញ ាែនែក្រពវជជសាក្សត/របាយការណ៍ពវជជសាក្សត/កំណរ់ក្រាពវជជសាក្សត។ សូមអ្ែកែំពេញបែែែទទាមទារសំណងព ាយម៉រ់េរ់ នងិពនញីជូនមកក្កុមហ ុនវញិឱ្យ
បានឆាែ់រហ័សែំនុរ។ សូមេំណាំថាែណណសនយារ ាែ់រងពនេះ មិនធានាេំព ាេះថ្ងៃពសវាែំពេញបែែែទទាមទារសំណង ឬការបសវងរកេ័រ៌មាន/ឯកសារប លរត្មូវែបនែមេីក្កុមហ ុនធានារ ាែ់រងព ីមបវីាយរថ្មៃការទាមទារ
សំណងពនេះព ីយ។ ការនតល់បែែែទទាមទារសំណងពនេះ មិនបមនមាននយ័ថាក្កុមហ ុនធានារ ាែ់រងទទួលយកការទាមទារសំណងព ីយ។ 

For a claim to be valid, the following 2 parts (Part1 and Part 2) must be completed and submitted to Forte Insurance (Cambodia) Plc., within 30 days after the 
discharge date. Claim Form Part 2 shall be replaced by Medical Certificate/Medical Reports/Medical Records. Please ensure your claim form is fully completed and 
returned as soon as possible. Please note that this Policy is not responsible for any fee incurred in the completion of this form or any further information/documents 
required by us to assess a claim. The issuing of this claim form is in no way an admission of liability. 

មច ាស់ែណណសនយារ ាែ់រង 
Policyholder: 

ពលេែណណសនយារ ាែ់រង/ពលេវញិ្ញ ាែនែក្រធានារ ាែ់រង 
Policy No./Certificate No.: 

េ័រ៌មានលមអិររែស់អ្ែកជំងឺ / PATIENT INFORMATION 
ព ារតនាម នងិនាម 
Full Name: 

ពលេែណណសមគ ាល់សមាជិក 
Member ID: 

ថ្ងៃបេឆែ ាំកំពណីរ 
Date of Birth: 

ពភទ 
Gender: 

 ពលេអ្រតសញ្ញ ាណែណណ /  ពលេលិេិរឆ្ៃងប ន: 
ID Card / Passport No:

សញ្ជ ារិ 
Nationality: 

ទូរស័េទ 
Mobile No.: 

អាសយ ឋ ាន 
Address: 

សារពអ្ ិេត្រូនិេ 
Email: 

រែួស ឬជំង ឺ/ INJURY OR ILLNESS 
ការព វ្ីពរាគវនិេិឆ័យ / សញ្ញ ាជំងឺ ំែូង 
Diagnosis/Chief Complaint: 
សូមេិេណ៌នាអ្ំេីសែ ានភាេ/ពរាគសញ្ញ ា 
Please describe the condition(s)/symptom(s): 

ពរីអ្ែកករ់សមគ ាល់ព ីញសែ ានភាេ/ពរាគសញ្ញ ា ំែូងព ាពេលណា? 
When did you first notice the condition(s)/symptom(s)? 

ពរីពេលណាប លអ្ែកបសវងរកការក្ែឹកសាេីពវជជែណឌ ិរទាក់ទងនឹងសែ ានភាេពរាគសញ្ញ ាទាំងពនេះ? 
When did you first seek doctor’s regarding these the condition(s)/symptom(s)? 
ពរីអ្ែកត្រូវបានធានាព ាយក្កុមហ ុនធានារ ាែ់រងពនេងពទៀរប រឬពទ?  ម ាន  មាន, សូមភជ ាែ់ឯកសារែញ្ជ ាក់ 
Are you covered by any other insurance?   No  Yes, please provide detail on separate sheet. 
េំនួនទាមទារសំណងសរុែ 
Total Amount Claimed: 

េ័រ៌មានលមអិរអំ្េីរពែៀែថ្នការទូទារ់សំណង / PAYMENT INFORMATION 
 សាេ់ក្បាក់ / Cash  មូលែបទានែក្រ-ព ាព ម ាេះ / Cheque – Payee’s Name: 

 ពនទររាម្នា ារ / Bank Transfer 
 ពលេគណនី្នា ារ / Account Number: ព ម ាេះគណនី្នា ារ / Account Name: 
ព ម ាេះ្នា ារ / Bank Name: អាសយ ឋ ាន្នា ារ / Bank Address: 

ការធានាអ្េះអាង / DECLARATION
េញុបំាទ/នាងេញុ  ំសូមធានាអ្េះអាងថាេញុបំាទ/នាងេញុបំានអាន បានយល់ ពហីយអ្េះអាងថាក្គែ់េ័រ៌មានទាងំអ្ស់ប លបានែំពេញព ាកែុងទក្មង់ទាមទារសំណងពនេះគឺេិរជាក្រឹមត្រូវ និងមិនមានការបកៃងែនៃពំ ីយ។ េញុបំាទ/នាងេញុទំទួលសគ ាល់ថាលិេរិធានាអ្េះអាងពនេះនឹង
នតល់សិទធិឱ្យក្កុមហ ុន ហវរពរ និងអ្ែករំណាងរែស់ក្កុមហ ុនអាេទាក់ទងព ាររិយជន ព ាយរួមមានជាអាទិ៍ ពវជជែណឌ រិេយាបាលែេចុែបនែនិងេីមុន រែស់េញុបំាទ/នាងេញុ ំ សក្មាែ់ទទួលបានេ័រ៌មានែបនែម ព ីមបីែំពេញការវាយរថ្មៃរែស់ក្កុមហ ុនពលីការទាមទារ
សំណងពនេះ។ 

េញុបំាទ/នាងេញុ  ំបាន ឹង និងយល់ក្េមថា េ័រ៌មានផ្ទ ាល់េៃួនប លបានក្ែមូល ឬរកសាទុកព ាយក្កុមហ ុន ហវរពរ ប លមានព ាកែុងបែែែទទាមទារសំណងពនេះ ឬប លទទួលបានរាមរយៈមព្យាបាយណាក៏ព ាយ អាេនឹងត្រូវបានពក្ែីក្បាស់ព ាយក្កុមហ ុនហវរពរ ឬ
ែង្ហ ាញឬពនទរព ាឱ្យសែ ាែ័នពនេងពទៀរកែុងឬពក្រាក្ែពទសកមពុជា កែុងព ាលែំណងព ីមបី (១) វាយរថ្មៃការទាមទារសំណង និងនតល់ពសវាកមមធានារ ាែ់រង និងពសវាកមមជូនអ្រងិិជន (២)  ំពណីរការ និងនតល់ក្ែសិទធិភាេ ល់ការទូទារ់ែណណឥណទាន (៣) នតល់េ័រ៌មាន
ពអាយបនែកទនីសារសក្មាែ់ពសវាកមមធានារ ាែ់រង ប ល ាក់េ័នធជាមួយក្កុមហ ុន ហវរពរ ឬ ក្កុមហ ុនប ល ាក់េ័នធ ថ្ទពទៀរ និង (៤)  ំពណីរការ និងវភិាគការទាមទារសំណងធានារ ាែ់រង ។ 

I declare that all information, to the best of my knowledge, provided on this claim form is truthful and correct. I also understand that this declaration gives permission 
to FORTE and their appointed representatives to approach any third party for information required to complete their assessment of this claim including, but not 
limited to, my current and previous Medical Practitioners. 

I declare and agree that the personal information collected or held by FORTE, whether contained in this form or obtained otherwise, may be used by FORTE or 
disclosed or transferred to any organization within or outside Cambodia for the purpose to (1) assess this claim and to provide on-going insurance and customer 
services, (2) process and give effect to Credit Card Payment, (3) provide marketing materials in respect of insurance related services of FORTE or its associated 
companies and (4) process claims or analyze the insurance. 

កាលែរពិេឆទ ហរែពលខាអ្ ែកជំងឺ ឬអាណាេយាបាល 
SIGNATURE OF PATIENT/GUARDIAN DATE 
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បណ្ណសន្យារ ាប់រងជំងកូឺវដី-19 សម្រាប់អ្នកធ្វើដំធណ្ើរធ ាបរធេស 
COVID-19 OUTBOUND INSURANCE 

បែែែទទាមទារសណំង / CLAIM FORM 
បនែកទ២ី៖ ត្រូវែំពេញព ាយពវជជែណឌ ិរ / PART 2: TO BE COMPLETED BY MEDICAL DOCTOR

ព ីមបីឱ្យការទាមទារសំណងមានសុេលភាេ អ្ែកត្រូវែំពេញឯកសារទាំង២បនែក (បនែកទី១ និងបនែកទី២) និង ាក់ជូនព ាក្កុមហ ុន ហវរពរ អុ្ិនសួរនឹស៍ (ពេមែូឌា) ភីអ្ិលសីុ កែុងរយៈពេល ៣០ ថ្ងៃែនទ ាែ់េីថ្ងៃពេញេីមនទីរពេទយ។ បែែែទទាមទារសំណងបនែកទី ២ 
អាេជំនួសព ាយវញិ្ញ ាែនែក្រពវជជសាក្សត/របាយការណ៍ពវជជសាក្សត/កំណរ់ក្រាពវជជសាក្សត។ 

For a claim to be valid, the following 2 parts (Part1 and Part 2) must be completed and submitted to Forte Insurance (Cambodia) Plc., within 30 days after the 
discharge date. Claim Form Part 2 shall be replaced by Medical Certificate/Medical Reports/Medical Records. 

េ័រ៌មានលមអិរអំ្េីពវជជសាក្សត / MEDICAL INFORMATION 
សែ ានភាេប លត្រូវេយាបាល 
Condition requiring treatment: 

មូលពហរុេមបង 
Underlying cause(s): 

ពរីសែ ានភាេពនេះធៃ ាែ់ែងកទុកខលំបាកេីមុនប រឬពទ?  ម ាន  មាន 
Has the condition been suffered previously?  No  Yes 

ពរីសែ ានភាេពនេះពកីរព ីងមានរយៈពេលែុ៉នម ានពហីយ? 
How long has the condition exist?  

ពរីពរាគសញ្ញ ា ំែូងពកីរព ីងព ាពេលណា? 
When were symptom first apparent to patient? 

កាលែរពិេឆទថ្នការេិពក្ ាេះព ាែល់ពលីក ំែូងជាមួយត្គូពេទយជំនាញ 
Date of first consultation with any Medical Practitioner of this condition: 

ការេិនរិយកាយសមបទា 
Physical Examination: 

ការព វ្ីពរសតមនទេីិពសា្ន៍ នងិការេិនរិយពនេងៗ 
Lab Tests and Exams: 

លទធនលពរសតមនទីរេិពសា្ន៍ 
Lab Tests results: 

លទធនលេិនរិយពនេងៗ 
Exam Results: 

ពរាគវនិិេឆ័យ/ការែញ្ជ ាក់ 
Diagnosis/Impression: 

េ័រ៌មានលមអិរថ្នការេយាបាល 
Details of treatment provided: 

សូមែញ្ជ ាក់ព ម ាេះថែ ាំ និងកំររិពក្ែី៖ 
Please state the name of drug(s) and dosage(s): 

ពរីអ្ែកជំងឺនងឹត្រូវការេយាបាលព ាពក្រាក្ែពទសប រឬពទ?  ម ាន   មាន, សូមែញ្ច ាក់៖ 
Will the patient require treatment outside the country of residence?  No  Yes, please advise: 

ការធានាអ្េះអាង / DECLARTION 
ព ម ាេះពវជជែណឌ ិរ 
Doctor’s Name: 

ទូរស័េទ 
Mobile No.: 

ព ម ាេះមនទរីពេទយ 
Hospital’s Name: 

សារពអ្ ិេត្រូនិេ 
Email: 

អាសយ ឋ ានមនទរីពេទយ 
Hospital’s Address: 

ហរែពលខាពវជជែណឌ ិរ ក្រា កាលែរពិេឆទ 
SIGNATURE OF DOCTOR STAMP DATE 


