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ផ្ផ្នរេី១/ Section 1: េត័ម៌ានេំេេីនរក្តូវបានធានារ៉ាបរ់ង / Insured’s information 

១. េតិថ្ិជនលេខ/Customer ID:………………………………………………………………………………បណ្ណ សនារ៉ាប់រងលេខ/Policy Number:………………………………………………………………………………………… 
២. ល ម្ ះ/Name:……………………………………… …..…………ថ្ថ្ៃ-ផ្ខ-ឆ្ន រំំលណ្ើ ត/Date of Birth: ………………..……………………………លេខេតតសញ្ញា ណ្បណ័្ណ /ID No.:……………….................................... 

 

ផ្ផ្នរេី២/ Section 2: េ័តម៌ានរបស់េនរលសនើសំុសំណ្ងធានារ៉ាបរ់ង /Claimant’s information 

១. ល ម្ ះ/Name:………………………………………………………..…………ថ្ថ្ៃ-ផ្ខ-ឆ្ន រំំលណ្ើ ត/Date of Birth: ………………..……………………………លេខេតតសញ្ញា ណ្ប័ណ្ណ /ID No.:………………........................... 

 ២.    មុខរបរ/Occupation:………………………………………………………………………………………...…………េំនារេ់ំនង/Relation ………………………………………………………………………………………………………….. 

 ៣. អាសយដ្ឋា នបចចុបបនន /Current Address: ..….……………………………..………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………….... 

  ……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………..លេខេូរសេទ/Tel.No:…………………………………………………………..………….…….…….... 

 ៤. លេខេណ្នីធនាគារ…………………………………………………ល ម្ ះេណ្នីធនាគារ………………………………………………ល ម្ ះធនាគារ…………………………………………………………………………………………… 

 

ផ្ផ្នរេី៣/ Section 3: េ័តម៌ានេំេីការទាមទារសំណ្ង /Claimant’s information 
១. េំេផី្េិតផ្េធានារ៉ាបរ់ង 
  ផ្េិតផ្េធានារ៉ាបរ់ង/ Product Name…….……..………......……......…….......……..  

ក្បលភេផ្េិតផ្េធានារ៉ាបរ់ង/Type of Product:……………………………………………………….……..………………..………………..…………………….……..………………..…………………..……………..………..………… 

២.   ចូរេិេណ៌្នាលដ្ឋយសលងេបេីលរេសញ្ញា ថ្នជំងឺ ឬ លក្គាះថ្នន រថ់្ចដនយផ្ដេបានលរើតលឡើង/Symptoms of illness or accident or brief details of how the accident occurred:        
……………………………………………………………………………………………………………..………………………………..………………………………………………………………………………………………………..………………......… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………......… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………....…..… 

 ៣.    កាេបរលិចេេថ្នជំងឺ ឬលក្គាះថ្នន រ់ថ្ចដនយ/Date of illness or accidents on: ………….…….….....................................................លេេលវលា/Time...……………………………………………..…………..….....…. 

                េីរផ្នលងលក្គាះថ្នន រថ់្ចដនយ/Place of accident: ……………………………………….……………………………………………………………..………………………….………......................................................................... 

៤.    លតើលលារេនរធាល ប់បានលសនើសំុទាមទារសំណ្ងេីមុនលេ/Have you ever claimed before   ធាល ប/់Yes  មនិធាល ប/់No 
 ក្បសិនលបើធាល ប់លតើេនរបានលសនើសំុទាមទារសំណ្ងផ្េិតផ្េេវីលេើបណ្ណ សនារ៉ាប់រងលនះ/If yes, which insurance product have you claimed on this policy? ………………………………………………… 

៥. ថ្ថ្ៃចូេសំររលេេយ/Admission this time at hospital/clinic dated on: ………………………..…………លមា៉ា ង/Time……………………..រហូតដេ់/Till: …………………………………លមា៉ា ង/Time…………………… 

 រយៈលេេប៉ាុនាម នថ្ថ្ៃ?/How many days? …………………………ថ្ថ្ៃ/Day(s) (សក្មាបផ់្េិតផ្េធានារ៉ាបរ់ងបផ្នែមថ្ថ្លសក្មារលេេយ) 
 

ផ្ផ្នរេី៤/ Section 4: ឯរសារតក្មវូ/Claim Document 

េ.រ តក្មូវការឯរសារសក្មាបទ់ាមទារសំណ្ង 
សាល បល់ដ្ឋយ
លក្គាះថ្នន រ ់

សាល បល់ដ្ឋយ
ជំងឺ 

TPD/PPD 

លដ្ឋយលក្គាះ
ថ្នន រ ់

TPD/PPD 
លដ្ឋយជំង ឺ

ក្បារស់ក្មារ
លេេយ 

1 េក្មងផ់្បបបេលសនើសំុសំណ្ងធានារ៉ាប់រងផ្ដេបំលេញលដ្ឋយេនរេេួេផ្េ √ √ √ √ √ 

2 
ចាបថ់្តចមលងេតតសញ្ញា ណ្បណ្ណ /េិខិតឆ្លងផ្ដន/សំបុក្តរំលណ្ើ តរបស់េនរក្តូវបាន
ធានារ៉ាបរ់ង ១ចាប់ 

√ √ √ √ 
√ 

3 
ឯរសារភសតុតាងបញ្ញា រេ់ីេនរេេួេផ្េ (លសៀវលៅក្េួសារ លសៀវលៅសាន រ់លៅ ឬរិចច
សនារមច)ី 

√ √ √ √ 
√ 

4 រំណ្តល់ហតុ/របាយការណ៍្របាស់ប៉ាូេីសបញ្ញា រេ់ំេីលហតុការណ៍្ √  √  √ 
5 ឯរសារលវជាសាស្រសត និងរបាយការណ៍្េាបាេលផ្េងៗ √ √  √ √ √ 
6 របូថ្តនាលេេបចចុបបននរបស់េនរក្តូវបានធានារ៉ាបរ់ង   √ √  

7 សំបុក្តមរណ្ភាេ √ √    
8 ភសតុតាងថ្នភាេេិការផ្ដេផ្ដេ់លដ្ឋយមនទីរលេេយ/េលីនិរផ្ដេមានអាជាញ ប័ណ្ណ    √ √  

ខញុ ំបាេ/នាងខញុ ំ សូមធានាេះអាងថ្នរេ់ឯរសារផ្ដេខញុ ំបាេ/នាងខញុ ំបានក្បេេ់ជូនក្រុមហ ុនេិតជាក្តឹមក្តូវ និងេុំមានការផ្រលងបនលំលឡើយ។ I declare that the documents that I have submitted to 

company are correct and accurate. 
 
 
 
 
 
 

ហតែលេខាឬសាន មផ្តិតលមថ្ដ/Signature or Thumbprint ………………………....................................... កាេបរលិចេេ/Date………………………….………………… 

ទគ្មង់រសនើស ុំសុំណងធានារ៉ា ប់រង 
INSURANCE CLAIM FORM 
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