
 

 
       

 

 

 

 

 
 

 កំណត់សម្គា ល់់ៈ ការចេញទម្រង់បែែែទចនេះរិនបរនជាការទទលួខុសម្តូវរែស់ម្កុរហ ុនចទ។ 
N.B. The issue of this Form is not an admission of liability by the Company. 

       

    

 ចលខែណណសនារ៉ាែ់រង៖ 
Policy No. 

                                                                    ថ្ងៃផុតកំណត៖់  
Expiry Date 

                                                                   

 ចលខសំណង៖  
Claim No. 

                                                                        

  

ព័តម៌្គនលរអិតរែស់អ្នកម្តវូបានធានារ៉ាែរ់ង / Details of Insured 

1. ច ម្ េះអ្នកម្តូវបានធានារ៉ាែ់រង៖ 
     Name of Insured 

 
 

2. អាសយដ្ឋា នទនំាកទ់ំនង៖ 
     Correspondence Address 

 
 

 ចលខទូរស័ពទ / Contact Number៖  
 

 សារចអ្ឡេិម្តូនកិ / Email៖  
 

ព័តម៌្គនលរអិតរែស់អ្នកជំងឺ / Details of Patient 

1. ច ម្ េះអ្នកជំង៖ឺ 
     Name of Patient 

 
 

2. ថ្ងៃបខឆ្ន កំំចណើ ត៖ 
     Date of Birth 

 
 

អាយុ / Age  
 

ចេទ / Gender៖  ម្ែុស/Male  ម្សើ/Female 

3. អាសយដ្ឋា ន៖ 
     Address 

 
 

 ចលខទូរស័ពទ / Contact Number៖  
 

 សារចអ្ឡេិម្តូនកិ / Email៖  
 

4. រុខរែរ៖ 
     Occupation 

 
 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពើជំងឺ ឬចម្រេះថ្នន ក ់ / Details of Illness or Accident 

1. ចរគសញ្ញា ៖ 
     Symptom/Chief Complaint 

 
 

ចរគវនិេិឆ័យ 

Diagnosis 
 

 

2. កាលែរចិេឆទេូលពាបាល៖ 
     Date of Admission 

 
 

កាលែរចិេឆទចេញពើរនទើរចពទយ 
Date of Discharge 

 
 

3. ម្ែចេទថ្នការពាបាល៖ 
     Type of Treatment 

 រិនសម្ម្គកពាបាល/OPD             សម្ម្គកពាបាល/IPD             ការវេះកាត់/Surgery  

  ការពាបាលចដ្ឋយេលនា/Physiotherapy     ចផេងៗ/Others:______________________________  

4. ការច្វើចតសតអ្រចវជជសាស្រសត៖ 
     Paraclinical Examination 

 ចតសតពិចសា្ន/៍Laboratory Tests          ចអ្កូសាស្រសត/Echography          ងតការំសមើអុ្េិ/X-Ray 

 
 វាស់េង្វវ ក់ចែេះដូង/ECG      ងតបសែន/CT-MRI-PET Scan          ចផេងៗ/Others:______________ 

 

បែែែទទារទារសំណង – ការធានារ៉ា ែ់រងចលើសុខភាព 
CLAIM FORM – HEALTH INSURANCE 



   

 

5. កាលែរចិេឆទថ្នចម្រេះថ្នន ក៖់ 
     Date of Accident 

 
 

ចពលចវលា / Time  
 

6. ទើតងំថ្នចម្រេះថ្នន ក៖់ 
     Place of Accident 

 
 

បផនករងកាយរែួស 

Part of Bodily 
Injury 

 
 

7. សូរចរៀែរែអ់្ំពើរូលចហតុបដល            
     នាឲំ្យចកើតចម្រេះថ្នន ក៖់ 
     Please describe how the  
    accident occurred  

 

____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________ 
 

8. ច ម្ េះរនទើរចពទយ ឬ គលើនិក៖ 
     Name of Hospital or Clinic 

 
 

ចលខទូរស័ពទ /  
Contact Number៖ 

 
 

9. ច ម្ េះចវជជែណឌិ តពាបាល៖ 
     Name of Attended Doctor 

 

 
 

ចលខទូរស័ពទ /  
Contact Number៖ 

 
 

រចែៀែថ្នការទូទាតសំ់ណង / Payment Method 

1.  រូលែបទានែ័ម្ត / Cheque (ចេញជូន / Issued to ____________________________________________________________________) 

2.  ការចផទរម្បាកត់រ្នាររកនុងម្សុក / Local Bank Transfer៖ ច ម្ េះ្នាររ / Bank Name __________________________________________ 

    ច ម្ េះគណនើ / Account Name: ______________________________ ចលខគណនើ / Account Number: _____________________________ 

3.  ភាន កង់្វរចផទរម្បាកក់នុងម្សុក / Local Transfer Agency៖ ច ម្ េះភាន ក់ង្វរចផទរម្បាក់ / Name of Transfer Agency:  ____________________________ 

    ចផទរម្បាក់ចៅកាន់ចលខទូរស័ពទ / Transfer to Phone Number:  ________________________________________________________________ 

កាលែរចិេឆទជូនដណឹំងអ្ំពើជំងឺ/ចម្រេះថ្នន ក់៖ 
Date of Illness/Accident Notification 

 
 

កាលែរចិេឆទដ្ឋក់ពាកយទារទារសំណង៖ 
Date of Claim Submission 

 
 

ចតើការទារទារសំណងម្តូវបានែញ្ជូ នចៅចែឡាជាតិសនតិសុខសងារ ឬ ម្ករុហ ុនធានារ៉ាែ់រងចផេងចទ?       បាទ-ចាស / Yes     ចទ / No  

Has the claim been submitted to NSSF or other insurance companies? 

ទឹកម្បាក់ទារទារសំណងសរុែ / Total Claim Amount:  
 

ការធានាអ្េះអាង / Declaration 

ចយើង/ខ្ុ ំសូរធានាអ្េះអាងថ្ន រល់ពត័៌ម្គនខាងចលើគពឺិត នងិម្តរឹម្តូវ ចហើយចយើង/ខ្ុរំិនម្គនការលាក់បាងំពត័៌ម្គនណារយួបដលចយើង/ខ្ុ ំបានដឹងទាក់ទងនងឹចម្រេះថ្នន ក់បដលបាន
ចកើតចឡើង។ ម្ែសិនចែើចយើង/ខ្ុ ំម្គនចេតនាបកលងែនលំណារួយចដើរបើទទួលបានអ្តថម្ែចោជន ៍ចយើង/ខ្ុទំទួលសាា ល់ថ្ន ម្ែូសួរ អុ្ិនសួចរន រ.ក ម្គនសិទធិែដិចស្ការទទួលខុសម្តូវ។ 

I/We hereby declare that the above statements and facts are true and that I/we have not withheld any information within my/our knowledge 

connected with the incident. In case I/We have intentionally made false statement to get benefits thereby, I/We acknowledge that Prosur 

Insurance Plc. shall be at liberty to repudiate liability. 
 
 
 
 
 
 
 _____________________________     _____________________________ 
 កាលែរចិេឆទ / Date:                                                                                 ហតថចលខា / Signature 

 
 

* (ម្ែថ្នែ់ម្តម្កុរហ ុន – ចែើអាេអ្នុវតតបាន) (Accompany by Company Stamp – if applicable)  

 
 

  

 

 
 

 

 
 
 
 


