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ŌĆ ₤сĠ‗‼₤ĕŜŬм Ġсũ₣៖
Policyholder 

ЮŲŠĠ‗‼₤ĕŜŬм Ġсũ₣៖
Policy Number 

ЮĳЧĠНĮſŵķēĜŬм Ġсũ₣ģĕĠ₣сũУşЮ Ӵ́ŎιЮĝ?  Yes Ġ₣сũУş 
Has the premium been paid?    No ņЊĕĈĕсĠ₣с 

аℓĞĩНĳ˝е‗ĳс៖
Expiry Date

ЮěŊ й₤ŌĄЊ˝ēĜŬм Ġсũ₣៖
Insured Member Name 

Юķ◦៖ ŪĠО₤  Ū₤Б 
Gender Male Female 

ΖŎН៖
Age 

ŌĆ ₤сĠ‗‼ ĕЊЮŗĄЊĳ  ΒĖ˝ũ₤сЮĝ˝ ĖО₣ĠĕĀО˝
Policyholder  Employee Dependent 

ЮŲŠ◦Рũ₤њĮĀ៖
Contact No. 

⅜ũЮΒΌЊşŪĳСĕЊ˝៖
Email 

ЮĳЧΒĖ˝ĈņĈũ₤е‗₣Ōĕ₤Њ◦ċЊĈņĈũ₤е‗₣ĮБЮĠΐďĳЊũĠĠ₤ĕŉЊ₤НŠ₤₣ðņ (Ġ.₤.₤)  ιŪ˝Оņ п̈́НĕēĜŬм Ġсũ₣₧Юĩ℮₣Ю◦Ьĳ ιļÐБ₧Юĩ℮₣Ю◦ЬĳιЮ◦? Is the 
claimant entitled to make a claim from the National Social Security Fund (NSSF), or other insurance companies, or other parties?  Ōĕ Yes    Ю◦ No

ЯĩĖ̋ аĕŬ₣ŁŎЯřŲũ₣ũĠУ₤៖
Injured body parts 

ŁŲĠũЋЮş◦̄ЮŪýй▫Ė ˝с៖
Date of Accident 

◦Б˝Яĕų₣ЮŪýй▫Ė ˝с Place of Accident៖ 

ЮŌл ₣Ю˝ЧĳЮ΅ĳН៖
Time of Accident 

₤РņЮũЬĠŬĠсΒеĮБņРŲЮ΅ĳНЯřŲĜеЮΖŎЮ˝ЧĳЮŪýй▫Ė ˝с/Please describe how the accident happened:

ЮěŊ йņĕĀБũЮĮ◦ŏ/Ð ųБĕЊ˝ Name of Hospital / Clinic៖ 
Ζ₤ŎŢť ĕ Address៖ 
ЮěŊ йЮŷĄąĠ‗Ź ЊĳĮŜģŲιЮŷĄąĠ‗Ź ЊĳŷйŁĳс Attending Doctor/Surgeon’s Name៖ 
ЮŲŠ◦Рũ₤њĮĀ Contact Number៖  ⅜ũЮΒΌЊşŪĳСĕЊ˝ Email៖

₤е‗₣ďņРŲĠġĈĕĠњŪĳÐУũЮşŀĄРĕ/Payment by cheque should be issued to: 

 ₤ŌĄЊ̋ ēĜŬм Ġсũ₣/ Insured Member Name  ΒĖ˝◦◦УŲĩŲũĠ₤сĕЊЮŗĄЊĳ(ņũ‗ļĮ)/Employee’s Beneficiary (Death) 

 ŌĆ ₤сĠ‗‼₤ĕŜŬм Ġсũ₣/Policyholder �  ЮěŊ йΒĖ˝◦◦УŲ₤Њ◦ċЊĄеĕУ₤  /Authorized Person’s Name 

 ŁũЮĩĀũŪģ˝с″ņĊĜýũ˝ ĖО₣Ū₤О˝/Local Bank Transfer  ЮěŊ йĊĜýũ/Bank Name: 

ЮěŊ йÐ‗ĕБ/Account Name:  ЮŲŠÐ‗ĕБ/Account No.:
(₤Рņļą ĠсΒĳŉ₤Ŕň ‗Ġњ‗‼  ιŲЊŠ Њĳđų₣Яřĕℓĳşņų₣ ŪĠ₤ЊĕЮĠЧΒĖ˝◦◦УŲ₤е‗₣ďĕЊЮŗĄЊĳ ιΒĖ˝◦◦УŲĩŲŪ₤ĠşĤĠсũĠ₤сĕЊЮŗĄЊĳ) 
(₤Рņļą ĠсŲЊŠ ЊĳЮĩĀũ₤Њ◦ЊċŁũ◦РĈĳс₤е‗₣ ŪĠ₤ЊĕЮĠЧΒĖ˝◦◦УŲ₤е‗₣ďΒĖ˝◦◦УŲ₤Њ◦ċЊĄеĕУ₤) 
(Please attach a copy of the national ID card or passport if the payee is the Employee or Employee’s Beneficiary.) 
(Please attach a Letter of Authorization of Claim Payment if the payee is the Authorized Person)

◦Е̋ Ūģ˝ сĈņĈũ₤е‗₣₤ũНĠ Total Claimed Amount៖ 

ŠńО е/ЮŎЧ₣ďΒĖ˝ŪĳСŷģĕēĜŬм Ġсũ₣ ₤РņΒйΖ₣ŗл ₣ņНЙ₣Ōл ĳс▫ ŠńО е/ЮŎЧ₣ЮýũĮ″ņŲ˝šŠ‗Ź аĕĠ‗‼₤ĕŜŬм Ġсũ₣Юĕй Ю Ӵ́ŎýŊ ĕЮýŲĠе‗₣Ġ₣̨Ю΅ĳН₧ņУŎЮřЧņġБĈŀŎ˝ĩŲŪĠЮŗĄĕчΒſБ″ņũ
ŎкŁũЯ˝ų₣Ġĕųе ιŁũĮЊĮ‗хĜņЊĕĮЊĳЮŢŎЮşĳĜЮΌЧŎ Ю Ӵ́Ŏ˝є₤РņĠŔą ˝с▫ĮњĳхŌĕЯřŲĠеЮĮŀЮŲЧЯĠĠĠ◦ЮĕйÐЙďŁũĮЊĳ Ю Ӵ́ŎŠńО е/ЮŎЧ₣ĮНеŌĕŵ˝сģе₣ĮњĳхŌĕ₧ņУŎЯřŲĵ˝сĮњĕċĕЕ₣Łũ
ĈņĈũ₤е‗₣ЮĕйЮΌЧŎ¤
I/We the  insured do solemnly and sincerely declare  that  I/we have complied with  the conditions of  the policy and have not deliberately caused  the said  loss or 
damage  to  get  benefits  thereby  by  fraud or willful misrepresentation,  and  that  the  information  shown on  this  form  is  true  and  that  I/we have  not  hidden  any 
information relating to this claim. 

΅ĳ□ЮŲžĕЊ₣Ū″ŌĆ ₤сĠ‗‼₤ĕŜŬм Ġсũ₣
Policyholder’s Signature and Stamp

ЮěŊ й Name

΅ĳ□ЮŲž₤ŌĄЊ˝ēĜŬм Ġсũ₣/Ζ₧ĮŜģŲ/ΒĖ˝◦◦УŲĩŲ
Insured Member/Guardian/Beneficiary’s Signature 

ЮěŊ й Name

ŁŲĠũЋЮş◦̄ Date
Vattanac Capital, Level 18, No. 66 Monivong Blvd., Sangkat Wat Phnom, Khan Daun Penh, Phnom Penh, Cambodia, Tel: (855) 23 885 077 or (855) 23 885 066 
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