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 កំណត់សម្គា ល់៖ ការចេញទម្រងប់ែែែទចនេះរនិបរនជាការទទលួខុសម្តូវរែស់ម្កុរហ ុ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:  
 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពីការច វ្ីដំចណីរ / Details of Trip 

1. ទិសចៅថ្នការច្វីដំចណីរ៖ 
     Destination 

 
 

2. រយៈចពលថ្នការច្វីដំចណីរ៖ 
     Period of Travel 

ចេញដំចណីរពីម្ែចទសករពុជាថ្ងៃទី៖ 

Depart Cambodia on 

 
 

 
ម្តលែ់រកដល់ម្ែចទសករពុជាថ្ងៃទ៖ី 
Return to Cambodia on 

 
 

ព័តម៌្គនលរអិតរែស់អ្នករងចម្រេះ ឬអ្នកជំងឺ / Details of Injured Person or Patient 

1. ច ម្ េះអ្នករែួស ឬអ្នកជំង៖ឺ 
    Name of Injured Person  
    or Patient 

 

 

2. ថ្ងៃបខឆ្ន កំំចណីត៖ 
     Date of Birth 

 
 

អាយុ / Age  
 

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

3. អាសយដ្ឋា ន៖ 
     Address 

 
 

 ចលខទូរស័ពទ / Contact Number:  
 

 សារចអ្ឡេិម្តូនកិ / Email:  
 

4. រុខរែរ៖ 
     Occupation 

 
 

5. ចលខអ្តតសញ្ញា ណែណណ/លខិិតឆ្លងបដន៖ 
     ID / Passport No. 

 
 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពីចម្រេះថ្នន ក ់/ Details of Accident 

1. លកខណៈថ្នចម្រេះថ្នន ក់៖ 
     Nature of Accident រងរែួសរងកាយ / Bodily Injury        ពិការភាព / Disability       ររណភាព / Death  

2. កាលែរចិេេទថ្នចម្រេះថ្នន ក៖់ 
     Date of Accident 

 
 ចពលចវលា / Time  

 

បែែែទទារទារសំណង - ការធានារ៉ា ែ់រងចម្រេះថ្នន ក់ែុគ្ាលចលីការច វ្ីដំចណីរ 
CLAIM FORM – TRAVEL PERSONAL ACCIDENT INSURANCE 
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3. ទកីបនលងចម្រេះថ្នន ក៖់ 
     Place of Accident 

 
 

4. សូរចរៀែរែអ់្ំពរូីលចហតុបដលនាឱំ្យ 
     ចកីតចម្រេះថ្នន ក់៖ 
     Please describe how the 
    accident occurred 

____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 

5. បផនករងកាយបដលរងរែួស៖ 
     Parts of Bodily Injury 

 
 

6. ច ម្ េះ អាសយដ្ឋា ន និងចលខទំនាក ់

    ទនំងសាកសចី ញីចហតុការណ៍៖ 
     Name, address and contact 
     of any witness 

____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពីជំងឺ / Details of Sickness 

1. ចរគ្សញ្ញា ៖ 
     Symptom/Chief Complaint 

 
 

ចរគ្វនិេិេ័យ៖ 
Diagnosis 

 
 

2. កាលែរចិេេទេូលពាបាល៖ 
     Date of Admission 

 
 

កាលែរចិេេទចេញពីរនទីរចពទយ៖ 
Date of Discharge 

 
 

3. ម្ែចេទថ្នការពាបាល៖ 
     Type of Treatment 

 រិនសម្ម្គកពាបាល 

      Out-patient (OPD)     
 សម្ម្គកពាបាល 

      In-patient (IPD)     
 ការវេះកាត ់

      Surgery 

 
 ការពាបាលចដ្ឋយេលនា 

      Physiotherapy     
 ចផសងៗ 

      Others ____________________________________________    

4. ការច្វីចតសតអ្រចវជជសាស្តសត៖ 
     Paraclinical Examination 

 ចតសតពិចសា្ន ៍

      Laboratory Tests 
 ចអ្កូសាស្តសត 
      Echography 

 ងតការំសមីអុ្េិ 

      X-Ray 

 
 វាស់េង្វវ ក់ចែេះដូង 

      ECG 
 ងតបសាន 

      CT-MRI-PET Scan 
 ចផសងៗ 

      Others _____________________ 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពីចវជជែណឌិ តពាបាល / Details of Attended Medical Practitioner 

1. ច ម្ េះរនទីរចពទយ ឬគ្លីនកិ៖ 
     Name of Hospital or Clinic 

 
 

2. អាសយដ្ឋា ន៖ 
     Address 

 
 

3. ច ម្ េះចវជជែណឌិ តពាបាល៖ 
     Name of Attended Doctor 

 
 

 ចលខទូរស័ពទ / Contact Number:  
 

 សារចអ្ឡេិម្តូនកិ / Email:  
 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពីការបាតែ់ង ់ឬការខូេខាតវា៉ា លិស / Details of Lost or Damaged Baggage 

1. កាលែរចិេេទថ្នការបាតែ់ង់ ឬខូេខាត៖ 
     Date of Loss or Damage 

 
 ចពលចវលា / Time  

 
2. ទកីបនលងថ្នការបាត់ែង ់ឬខូេខាត៖ 
     Place of Loss or Damage 

 
 

3. ច ម្ េះ នងិអាសយដ្ឋា នរែស់ម្ករុហ ុន 

    អាកាសេរណ៍ សណ្ឋា ររ ែ៉ាុសតិ៍ែ៉ាូលិស 

     ឬអាជាា ្រចផសងៗបានរយការណ៍ជូន៖ 
     Name and address of Carrier, 

     Hotel, Police Station or other 

     Authorities to report the loss 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

4. ចតអី្នកទទួលបានសំណងពីម្ែតែិតតកិរ ឬម្កុរហ ុនផតល់ចសវាករមចទ?  ចទ / No 
    Have you received any compensation from operator or service  
    provider?  បាទ-ចាស / Yes, េំនួន / Amount  

 



   Page 3 of 3 
 

 * (ម្ែថ្នែ់ម្ាម្កុរហ ុន – ចែីអាេអ្នុវតតបាន) (Accompany by Company Stamp – if applicable) 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពីការធានារ៉ាែរ់ងចផសងចទៀត / Details of Other Insurances 

ចតីអ្នកម្គនែណណសនារ៉ាែ់រងចផសងចទៀតបដលអាេម្គនការធានារ៉ាែ់រងការបាតែ់ងច់នេះចទ? 

Do you have other insurance policies which may cover this loss? 
 ចទ / No  បាទ-ចាស / Yes 

ម្ែសិនចែីម្គន សូរផតល់ព័តម៌្គនលរអតិ / If yes, please provide details:  

ច ម្ េះម្កុរហ ុនធានារ៉ាែ់រង 

Name of Insurer 
ចលខែណណសនារ៉ាែ់រង 

Policy Number 
េំនួនទទួលបាន ឬអាេនឹងទទួលបានរកវញិ 

Amount recovered or recoverable 
   

   

   
 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពីរចែៀែថ្នការទូទាត់សំណង / Details of Payment Method 

1.  រូលែបទានែម្ត ចេញជូន 

         Cheque Issued to 
 

 
2.  ការចផទរម្បាកា់រ្នាររ 
         Bank Transfer 

ច ម្ េះ្នាររ 
Bank Name 

 
 

 
ច ម្ េះគ្ណន ី

Account Name 
 

 

 
ចលខគ្ណន ី

Account No. 
 

 

3.  ភាន កង់្វរចផទរម្បាកក់នុងម្សុក 

         Local Transfer Agency 

ច ម្ េះភាន ក់ង្វរ 
Agency Name 

 
 

 
ចផទរចៅចលខទូរស័ពទ 
To Phone No. 

 
 

4.  ចផសងៗ 

         Others 

សូរែញ្ញជ ក ់

Please state 
 

 

ព័តម៌្គនលរអិតអំ្ពីការទារទារសំណង / Details of Claims 
1. កាលែរចិេេទជូនដណឹំងអ្ំពីចម្រេះថ្នន ក៖់ 
     Date of Accident Notification 

 
 

កាលែរចិេេទដ្ឋក់ពាកយទារទារសំណង៖ 
Date of Claim Submission 

 
 

2. ទកឹម្បាកទ់ារទារសំណងសរុែ៖ 
     Total Claim Amount 

 
 

             ក. ចម្រេះថ្នន កែុ់គ្ាល៖ 
             a. Personal Accident 

 
 

             ខ. ការសម្ម្គកពាបាលកនុងរនទីរចពទយ៖ 
             b. Hospitalization 

 
 

             គ្. ការបាតែ់ង ់ឬការខូេខាតវា៉ា លិស៖ 
             c. Loss or Damage of Baggage 

 
 

ការធានាអ្េះអាង / Declaration 

 

ចយងី/ខាុ ំសូរធានាអ្េះអាងថ្ន រល់ព័តម៌្គនខាងចលីគ្ពឺិត និងម្តរឹម្តូវ ចហយីចយងី/ខាុរំិនម្គនការលាក់បាងំពត័៌ម្គនណ្ឋរយួបដលចយងី/ខាុ ំបានដឹងទាក់ទងនងឹចម្រេះថ្នន ក់បដល
បានចកីតចឡងី។ ម្ែសិនចែីចយងី/ខាុ ំម្គនចេតនាបកលងែនលំណ្ឋរួយចដរីបទីទួលបានអ្តថម្ែចោជន៍ ចយងី/ខាុ ំទទួលសាា ល់ថ្ន ម្ែូសួរ អុ្ិនសួចរន រ.ក ម្គនសិទធិែដិចស្ការទទួល
ខុសម្តូវ។ 
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. 
 

 

 

 

 

__________________________       ___________________________ 

កាលែរចិេេទ / Date         ហតថចលខា / Signature 

 

 


