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បែែែទទាមទារសណំងល ើល្រោះថ្នា ក់ែុគ្គ    

PERSONAL ACCIDENT CLAIM FORM 

 
 

1/ ពត៌័មានរែស់អ្ាក្តវូបានធានារ៉ា ែ់រង / POLICYHOLDER INFORMATION 

 

ល ម្ ោះ / Name  ល ខែណណសនារ៉ា ែ់រង / Policy Number 

 
 

មុខរែរ / Business / Occupation  អាសយដ្ឋា ន / Address 

  
 

 

2/ ពត៌័មានរែស់អ្ាកទាមទារសណំង / CLAIMANT INFORMATION            

 

ល ម្ ោះ / Name  ល ខទូរស័ពទ / Phone Number               

 
 

មុខរែរ / Occupation  អាសយដ្ឋា ន / Address  

 
 

ថ្ងៃថ្ខឆ្ា កំលំណើ ត / Date of Birth សារលអ្ឡិច្តូនិច / E-mail 

 
 

 

3/ ពត៌័មាន មអតិអ្ពីំល្រោះថ្នា ក់ / DETAILS OF ACCIDENT 

 

លមា៉ា ង & កា ែរលិចេទថ្នល្រោះថ្នា ក់ / Time & Date of Accident
  

ទីកបនែងថ្នល្រោះថ្នា ក់ / Place of Accident  

 
 

សូមពនយ ់ មអតិអ្ពីំល្រោះថ្នា ក់ / Explain How the Accident Happened 

 
 
 

 
 
 

សូមលរៀែរែ់ មអតិអ្ពីំរែួស / Describe the Nature of Injuries: 

 
 

 

 

4/ ែុគ្គ បែ ទទួ ខុស្តវូកាុងល្រោះថ្នា ក់លនោះ / PERSON RESPONSIBLE FOR THE ACCIDENT 

 

នរណាលគ្ជាអ្ាកទទួ ខុស្តូវកាុងល្រោះថ្នា ក់លនោះ ?        អ្ាក                            តតយិជន                                   រម ន 

Who is responsible for the accident?                 You                                Third Party                                  Non  
 



 

 

្ែសិនលែើតតយិជនជាអ្ាកទទួ ខុស្តូវកាុងល្រោះថ្នា ក់លនោះ លតើលគ្បានល្វើសណំងជូនអ្ាកចនួំនែ៉ាុនាម ន? 

If third party is responsible for the accident, how much did they compensate you? 
  
  

5/ ែណណសនារ៉ា ែ់រងលសេងលទៀត ឬ ែ.ស.ស / OTHER INSURANCES OR NSSF 

 

លតើអ្ាកមានែណណសនារ៉ា ែ់រងលសេងលទៀត ឬ ែ.ស.ស បែ ធានាល ើល្រោះថ្នា ក់លនោះបែរឬលទ?                               មាន                    អ្ត់ 

Do you have any other insurances or NSSF cover this accident?                                                Yes                        No 
 

្ែសិនលែើ “មាន” លតើអ្ាកបានដ្ឋក់បែែែទទាមទារសណំងលៅកាន់្កុមហ ុនទាងំលនាោះលហើយឬលៅ?                     មាន                     អ្ត់ 

If “Yes”, did you submit the claim to them?                                                                          Yes         No 

សូមសត ់ព័ត៌មាន អំ្ិតទាក់ទងនឹងែណណសនារ៉ា ែ់រង និង ្កុមហ ុនធានារ៉ា ែ់រងលនាោះ 
Please give us the details of the insurance policy and the insurance company: 
 
 
 

 

6/ ពត៌័មានអ្ពីំ គ្ែនិីក ឬ មនទីរលពទយ និង លវជជែណឌិ ត / CLINIC OR HOSPITAL AND DOCTOR INFORMATION 

 

ល ម្ ោះគ្ែនិីក ឬ មនទីលពទយ  / Name of Clinic or Hospital  

 
 

ល ម្ ោះលវជជែណឌិ ត / Name of the Doctor 

 
 

អាសយដ្ឋា ន / Address  ល ខទូរស័ពទ / Phone Number               
 
 

 

7/ ទឹក្បាក់បែ ទាមទារ និងល ម្ ោះបែ ្តវូសរលសរលៅល ើមូ ែបទានែ័្ត / CLAIM AMOUNT & CHEQUE PAYEE NAME   

   

ទឹក្បាក់បែ ទាមទារ / Claim Amount 

 

ល ម្ ោះបែ ្តូវសរលសរលៅល ើមូ ែបទានែ័្ត / Name of Cheque Payee 

 
 

 

8/ ការ្ែកាសរែស់អ្ាកទាមទារសណំង / DECLARATION BY CLAIMANT  

 

ខ្ុសូំម្ែកាសថ្នខ្ុបំានែលំពញតាម កខខណឌ ថ្នែណណសនារ៉ា ែ់រង និង មនិមានែណំងែងកលអាយមានល្រោះថ្នា ក់ ឬ ការបាត់ែង់ ឬ ការខូចខាត ឬ ែលំសែើស
ហួសពីការពិតអ្ពីំទឹក្បាក់បែ ទាមទារ ឬ បសវងរកស ្ែលោជន៍លដ្ឋយមនិលសាម ោះ្តង់តាមរយៈការែនែំ ឬ ការរយការណ៍ខុសលដ្ឋយលចតនា និង ខ្ុសូំម
អ្ោះអាងថ្នព័ត៌មានបែ បានលរៀែរែ់លៅកាុងបែែែទទាមទារសណំងលនោះគ្ពិឺត និង ្តមឹ្តូវ និង ខ្ុមំនិបានែទិបាងំលៅព័ត៌មានណាមួយទាក់ទងនឹងការ
ទាមទារសណំងលនោះលទ។  
I declare that I have complied with the conditions and warranties of the Policy and in no manner deliberately caused the said 
accident or loss or damage or exaggerated the claim or sought unjustly to benefit any fraud or willful misrepresentation and that 
the information shown on this form is true and that I have not concealed any information relating to this claim.  
 

ខ្ុទំទួ សាក  ់សិទធិរែស់ Phillip General Insurance (Cambodia) Plc កាុងការែែលិស្ល ើការទាមទារសណំងរែស់ខ្ុ  ំ្ែសិនល្កាយមក្កុមហ ុនរក
ល ើញថ្នមានការបកែង ែនែំ ឬ លាក់កបំាងំលដ្ឋយលចតនាពីរូែខ្ុ។ំ 

I understand Phillip General Insurance (Cambodia) Plc reserves the right to repudiate the claim if it is later proven false or 
intentionally omitted by me. 
 

ខ្ុយំ ់្ពមសត ់ព័ត៌មានទាក់ទងនឹងការពាបា រែស់ខ្ុ បំែ ចបំាច់កាុងការលដ្ឋោះ្សាយសណំង។ 

I authorize the release of any medical information necessary to process this claim.    
 

 
 
 
កា ែរលិចេទ / DATE                  ល ម្ ោះ / NAME ហតថល ខា និង ្តា / SIGNATURE & STAMP  


