
 

 

បែែែទទាមទារសណំងលលើសខុភាព និងល្រោះថ្នា ក់ែុគ្គល 
Claim Form for HL & PA 
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ស្ថា បន 
Company ______________________________ 

លេខបណ្ណ ធានារ៉ាបរ់ង 
Policy Number _________________________ 

ថ្ងៃផុតកំណ្ត ់
Expiry Date ____________________________ 

ព័ត៌មានរបស់អ្នកត្តវូបានធានា និងអ្នកទាមទារសំណង/Insured and Claimant Details 
ល ម្ ោះអ្នកត្តូវបានធានា 
Name of Insured ________________________ 

លេទ/Gender         ត្បុស/Male    ត្សី/Female 

ថ្ងៃខខឆ្ន កំំលណ្ើ ត/Date of Birth _______________ 

លេខទូរស័ព្ទ 
Contact Number ________________________ 

ល ម្ ោះអ្នកទាមទារ 
Name of Claimant ______________________ 

លេទ/Gender         ត្បុស/Male    ត្សី/Female 

ថ្ងៃខខឆ្ន កំំលណ្ើ ត/Date of Birth _______________ 

ទំនាកទំ់នង 
Relationship to Insured __________________ 

ល ម្ ោះគណ្នី                  លេខគណ្នី 
Account Name ___________________________________________     Account Number ______________________________________________ 

ល ម្ ោះធនាគារ                  ត្បលេទគណ្នី 
Bank Name ______________________________________________     Account Type  ដុល្លា រ/USD  លរៀេ/KHR 

មេូលេតុថ្នសំណ្ង 
Type of Claim 

  ពិ្ការភាព្/Disability          មរណ្ភាព្/Death          រងរបសួ/Injury          ព្ាបាេជំងឺ/Illness 

  វោះកាត/់Surgery          សត្ាេកូន/Maternity/Birth          លផេងៗ/Others _________________ 

ព័ត៌មានលមអិតអ្ំពជីំងឺ/Details of Illness 

លរគវនិិច្ឆយ័     កាេបរលិច្ឆទចូ្េព្ាបាេ   កាេបរលិច្ឆទលច្ញពី្មនទីរលព្ទយ 
Diagnosis ________________________________ Date of Admission _________________________ Date of Discharge ______________________ 

ព័ត៌មានលមអិតអ្ំពីគត្រោះថ្នាក់/Details of Accident 

កាេបរលិច្ឆទថ្នលត្គាោះថ្នន ក ់   ទីកខនាងលត្គាោះថ្នន ក ់    របសួ 
Date of Accident __________________________ Place of Accident __________________________ Injury ________________________________ 

សូមលរៀបរបអំ់្ពី្មេូលេតុខដេនាឲំ្យលកើតលត្គាោះថ្នន ក/់Please describe how the accident occurred: _________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________________ 

កាេបរលិច្ឆទជូនដំណឹ្ង 
Date of Notification __________________________________________ 

ទឹកត្បាកទ់ាមទារ 
Claim Amount _______________________________________________ 

លតើការទាមទារសំណ្ងត្តូវបានបញ្ជូ នលៅលបឡាជាតិសនតិសុខសងគម ឬត្កុមេ ុនធានារ៉ាបរ់ងលផេងលទ?   បាទ-ចាស/Yes   លទ/No 
Has the claim been submitted to NSSF or other insurance companies?    

ខំុ្/លយើង សូមធានាអ្ោះអាងថ្នព្ត័ា៌នេមអតិខាងលេើពិ្តជាត្តឹមត្តូវ។ 
I/We do certify that the above details are true and correct. 

េតាលេខាអ្នកទាមទារសំណ្ង 
Signature of Claimant 

 

ល ម្ ោះ/Name:…………………………………………………………………………………………………………………… 

កាេបរលិច្ឆទ/Date:…………………………………………………………………………………………………. 

េតាលេខាអ្នកអ្នុមត័សំណ្ង 
Signature of Approval 

 

ល ម្ ោះ/Name:…………………………………………………………………………………………………………………… 

កាេបរលិច្ឆទ/Date:…………………………………………………………………………………………………. 


