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បែែែទទាមទារសណំងល ើការសរំាកលេទយ និង ការវះកាត ់/ HOSPITAL & SURGICAL CLAIM FORM 

 

 

 

ត្តវូែលំេញលោយអ្នកទាមទារសណំង / TO BE COMPLETED BY THE INSURED PERSON 
 
 

1/ េត៌័មានរែស់អ្នកត្តវូបានធានារា៉ា ែ់រង / POLICYHOLDER INFORMATION 
 

ល ម្ ះ / Name ល ខែណណសនារា៉ា ែ់រង / Policy Number 

 
 

 

2/ េត៌័មានរែស់អ្នកទាមទារសណំង / CLAIMANT INFORMATION         
 

ល ម្ ះ / Name  ល ខទូរស័េទ / Phone Number               
 
 

មុខរែរ / Occupation  អាសយោា ន / Address  

 
 

ថ្ងៃថ្ខឆ្ន កំលំណើ ត / Date of Birth លេទ / Gender  

 
 

 
 

3/ េត៌័មាន មអតិអ្េីំលត្រះថ្នន ក់ / DETAILS OF ACCIDENT 
 

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

   

ទីកបនែងថ្នលត្រះថ្នន ក់ / Place of Accident  

 
 

សូមេនយ ់ មអតិអ្េីំលត្រះថ្នន ក់ / Explain How the Accident Happened 

 
 
 
 

សូមលរៀែរាែ់ មអតិអ្េីំរែួស / Describe the Nature of Injuries: 

 
 
 

 

4/ េត៌័មាន មអតិអ្េីំជងំ ឺ/ DETAILS OF SICKNESS 
 

លមា៉ា ង&កា ែរលិឆេទថ្នជងំ ឺ/ Time & Date of Sickness លរាគវនិិឆេ័យ / Diagnosis 

 
 

លតើអ្នកទាមទារសណំងឆ្ែ ែ់លៅជួែេិលត្រះលោែ ់ជាមួយលោកលវជជែណឌិ ត ឬ ឆ្ែ ែ់ត្តូវបានេាបា លៅជងំតឺ្សលែៀងរន េីមុនមកបែរឬលទ? 
Has the insured person ever seen a doctor or been treated for any similar conditions in the past?  

មាន / Yes                                អ្ត់ / No          

ត្ែសិនជាមាន សូមែញ្ជជ ក់អ្េីំកា ែរលិឆេទថ្នការេយបា  និង ល ម្ ះ និង អាសយោា នរែ់សលវជជែណឌិ ត 

If “Yes”, please state date of previous treatment and name and address of attending doctor: 

 
 

 

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

លតើអ្នកមានែណណសនារា៉ា ែ់រងលសេងលទៀត ឬ ែ.ស.ស បែ ធានាល ើលត្រះថ្នន ក់លនះបែរឬលទ?                 មាន                               អ្ត់   
Do you have any other insurances or NSSF cover this accident or sickness?        Yes   No 

ត្ែសិនលែើ “មាន” លតើអ្នកបានោក់បែែែទទាមទារសណំងលៅកាន់ត្កុមហ ុនទាងំលនាះលហើយឬលៅ?       មាន                              អ្ត់   
If “Yes”, did you submit the claim to them?                                                 Yes           No 

សូមសត ់េ័ត៌មាន អំ្ិតទាក់ទងនឹងែណណសនារា៉ា ែ់រង និង ត្កុមហ ុនធានារា៉ា ែ់រងលនាះ 
Please give us the details of the insurance policy and the insurance company: 
 
 
 

 

6/ ទឹកត្បាក់បែ ទាមទារ និងល ម្ ះបែ ត្តវូសរលសរលៅល ើមូ ែបទានែ័ត្ត / CLAIM AMOUNT & CHECK PAYEE NAME     
 

ទឹកត្បាក់បែ ទាមទារ / Claim Amount 

 

ល ម្ ះបែ ត្តូវសរលសរលៅល ើមូ ែបទានែ័ត្ត / Name of Check Payee 

 



7/ ការត្ែកាសរែស់អ្នកទាមទារសណំង / DECLARATION BY CLAIMANT 
 
 

 

ខ្ុសូំមត្ែកាសថ្នខ្ុបំានែលំេញតាម កខខណឌ ថ្នែណណសនារា៉ា ែ់រង និង មនិមានែណំងែងកលអាយមានលត្រះថ្នន ក់ ឬ ការបាត់ែង់ ឬ ការខូឆខាត ឬែលំសែើស
ហួសេីការេិតអ្េីំទឹកត្បាក់បែ ទាមទារ ឬ បសែងរកស ត្ែលោជន៍លោយមនិល ម្ ះត្តង់តាមរយៈការែនែំ ឬ ការរាយការណ៍ខុសលោយលឆតនា និង ខ្ុសូំម
អ្ះអាងថ្នេ័ត៌មានបែ បានលរៀែរាែ់លៅកនុងបែែែទទាមទារសណំងលនះគេិឺត និង ត្តមឹត្តូវ និង ខ្ុមំនិបានែទិបាងំលៅេ័ត៌មានណាមួយទាក់ទងនឹងការ
ទាមទារសណំងលនះលទ។ ខ្ុទំទួ ក្  ់សិទធិរែស់ Phillip General Insurance (Cambodia) Plc កនុងការែែលិសធល ើការទាមទារសណំងរែស់ខ្ុ ំ 
ត្ែសិនលត្កាយមកត្កុមហ ុនរកល ើញថ្នមានការបកែងែនែំ ឬ ោក់កបំាងំលោយលឆតនាេីរូែខ្ុ។ំ 
 

I declare that I have complied with the conditions and warranties of the Policy and in no manner deliberately caused the said 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 correct to the best of my knowledge and belief and that I have not concealed any information 
relating to this claim. 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 ់ត្េមសត ់េ័ត៌មានទាក់ទងនឹងការេាបា រែស់ខ្ុ បំែ ចបំាឆ់កនុងការលោះត្្យសណំង។ 

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

 

កា ែរលិឆេទ / DATE                      ល ម្ ះ / NAME ហតថល ខា និង ត្តា / SIGNATURE & STAMP  
 

ត្តវូែលំេញលោយលវជជែណឌិ ត / TO BE COMPLETED BY THE ATTENDING DOCTOR 
 

1/ េត៌័មានរែស់អ្នកជងំ ឺ/ PATIENT INFORMATION 
 

ល ម្ ះ / Name  អាយុ / Age                           ល ម្ ះ / Sex 
 

លមា៉ា ង & កា ែរលិឆេទឆូ សរំាក   
Time & Date of Admission 
 

លមា៉ា ង & កា ែរលិឆេទលឆញ  
Time & Date of Discharge 

សរំាកកនុងមនទីលេទយ / In-Patient         
 

មនិសរំាកកនុងមនទីលេទយ / Out-Patient           
 

2/ េត៌័មាន មអតិអ្េីំលរាគវនិិឆេយ័ / DETAILS OF DIAGNOSIS  
 

សូមែញ្ជជ ក់អ្េីំលរាគវនិិឆេ័យ និង លរៀែរាែ់អ្េីំលរាគសញ្ជា ថ្នជងំ ឺនិង រែួសៈ / Please indicate the diagnosis of all the conditions treated and 

give a description of the symptoms of illness or injury: 
 
 
 

លតើអ្ែីជាមូ លហតុបែ ែណាត  លអាយមានជងំ ឺឬ រែួស? / What was the cause(s) of the illness or injury? 

 
 
 

លតើអ្នកជងំឆឺ្ែ ែ់មានអាការលរាគែូឆរន  ឬ ត្សលែៀងរន េីមុនមកបែរ ឬ លទ?                  មាន                           អ្ត់ 
Has the patient ever had the same or any similar conditions?                    Yes                                No 

ត្ែសិនជាមាន សូមែញ្ជជ ក់អ្េីំលេ លវោ និង លរៀែរាែ់អ្េីំអ្ការលរាគៈ / If “Yes” please state when and describe: 

 
 

 

3/ េត៌័មាន មអតិអ្េីំការវះកាត់ / DETAILS OF SURGICAL  
 

លតើការវះកាត់ ឬ ការេាបា លនះត្តូវបានលធែើល ើងកនុងលរ ែណំងបកសមភសេ បមនបែរ ឬ លទ?        បមន                             មនិបមន 

Is the surgery/treatment for cosmetic reasons?                                                     Yes                                No              
 

ត្ែលេទថ្នការវះកាត់ / បែែែទថ្នការវះកាត់បែ បានលធែើ / Type of Operation / Surgical procedures performed 

 
 

 

ខ្ុសូំមែញ្ជជ ក់ និង អ្ះអាងថ្នេ័ត៌មាន មអតិខាងល ើគេិឺត និង ត្តមឹត្តូវ។ I confirm and certify that the above details are true and correct. 

 
 

ល ម្ ះលវជជែណឌិ ត / DOCTOR’S NAME                    ល ខទូរស័េទ / PHONE NUMBER                      កា ែរលិឆេទ / DATE 
 
 

 
 

 
អាសយោា ន / ADDRESS                                                       ហតថល ខារែស់លវជជែណឌិ ត និង ត្តារែស់គែនិីឆ ឬ មនទីលេទយ     

          DOCTOR’S SIGNATURE & CLINIC/HOSPITAL STAMP 


