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    ែបបបទ�ៅម�ៅរសំណង I CLAIM FORM 

ែផ្នកទ១ី៖ �តូវបំេពញេ�ៅយអ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង I PART 1: TO BE COMPLETED BY INSURED 
 

េដីម្បីឱ្យ�ៅរ�ៅម�ៅរសំណង�ៅនសុពល�ៅព អ្នក�តូវបេំពញឯក�ៅរ�ៅំង២ែផ្នក (ែផ្នកទី១ នងិែផ្នកទី២) នងិ�ៅក់ជូនេ�ៅ្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត អុនិសួរនឹស៍ (េខមបូ�ៅ) ភីអិលសីុ ក្នុងរយៈេពល ៣០ ៃថ្ងប�្ទ ៅប់ពីៃថ្ងេចញព ី
មន្ទរីេពទ្យ។ ែបបបទ�ៅម�ៅរសំណងែផ្នកទី ២ �ៅចជំនួសេ�ៅយវ�ិ� ៅបនប្រតេវជ្ជ�ៅ្រស្ត/រ�ៅយ�ៅរណ៍េវជ្ជ�ៅ្រស្ត/កំណត់្រ�ៅេវជ្ជ�ៅ្រស្ត។ 
សូមអ្នកបំេពញែបបបទ�ៅម�ៅរសំណងេ�ៅយម៉ត់ចត់ នងិេផ្ញីជូនមក្រកុមហ៊ុនវញិឱ្យ�ៅន�ៅប់រហ័សបំផុត។ សូមចំ�ៅំ�ៅបណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រង Figtree Blue មិន�ៅ�ៅចំេ�ៅះៃថ្លេស�ៅបំេពញែបបបទ�ៅម�ៅរសំណង ឬ�ៅរ
ែស្វងរកព័ត៌�ៅន/ឯក�ៅរែដលត�មូវបែន្ថមពី្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រងេដីម្ប�ីៅយតៃម្ល�ៅរ�ៅម�ៅរសំណងេនះេឡីយ។ �ៅរផ្តល់ែបបបទ�ៅម�ៅរសំណងេនះ មិនែមន�ៅននយ័�ៅ្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រងទទួលយក�ៅរ�ៅម�ៅរ
សំណងេឡីយ។ 
 
For a claim to be valid, the following 2 parts (Part1 and Part 2) must be completed and submitted to Forte Insurance (Cambodia) Plc., within 30 days after the discharge date. Claim Form Part 2 shall 
be replaced by Medical Certificate/Medical Reports/Medical Records. 
 

Please ensure your claim form is fully completed and returned as soon as possible. Please note that Figtree Blue is not responsible for any fee incurred in the completion of this form or any further 
information/documents required by us to assess a claim. The issuing of this claim form is in no way an admission of liability. 
 

�្ច ៅស់បណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រង 
Policyholder: 

េលខបណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រង 
Policy No: 

 

ពត័៌�ៅនលម្អតិរបស់អ្នកជំងឺ / PATIENT INFORMATION 
 

េ�ៅត្ត�ៅម នងិ�ៅម 
Full Name: 

េលខបណ្ណស�្គ ៅល់ស�ៅជិក 
Member ID: 

ៃថ្ងែខ�្ន ៅំកំេណីត 
Date of Birth: 

េភទ               ្របុស        ្រសី 
Gender:             Male           Female 

 េលខអត្តស�� ៅណបណ័្ណ /  េលខលិខតិឆ្លងែដន: 
ID Card / Passport No: 

ស�្ជ ៅតិ 
Nationality: 

ទូរស័ព្ទ 
Mobile No.: 

�ៅសយ�្ឋ ៅន 
Address: 

�ៅរេអឡិច�តូនចិ 
Email: 

 

របួស ឬជំងឺ / INJURY OR ILLNESS 
 

�ៅរេធ្វីេ�ៅគវនិចិ្ឆ័យ / ស�� ៅជំងឺដំបូង 
Diagnosis/Chief Complaint: 

សូមពិពណ៌�ៅអំព�ី្ថ ៅន�ៅព/េ�ៅគស�� ៅ 
Please describe the condition(s)/symptom(s):  

េតីអ្នកកត់ស�្គ ៅល់េឃីញ�្ថ ៅន�ៅព/េ�ៅគស�� ៅដំបូងេ�ៅេពល�ៅ? 
When did you first notice the condition(s)/symptom(s)? 

េតីេពល�ៅែដលអ្នកែស្វងរក�ៅរ្របឹក�ៅពីេវជ្ជបណ្ឌ ិត�ៅក់ទងនងឹ�្ថ ៅន�ៅពេ�ៅគស�� ៅ�ៅំងេនះ? 
When did you first seek doctor’s regarding these the condition(s)/symptom(s)? 

េតីអ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅេ�ៅយ្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រងេផ្សងេទៀតែដរឬេទ?   �្ម ៅន  �ៅន, សូម�្ជ ៅប់ឯក�ៅរប�្ជ ៅក់ 
Are you covered by any other insurance?   No   Yes, please provide detail on separate sheet. 

ទឹក្រ�ៅក់�ៅម�ៅរសំណងសរុប 
Total Amount Claimed: 

 

ពត័៌�ៅនលម្អតិអំពីរេបៀបៃន�ៅរទូ�ៅត់សំណង / PAYMENT INFORMATION 
 �ៅច់្រ�ៅក់ / Cash  មូលប្ប�ៅនប័្រត-េ�ៅេ�្ម ៅះ / Cheque – Payee’s Name:  

 េផ្ទរ�ៅមធ�ៅ�ៅរ / Bank Transfer 
 េលខគណនធី�ៅ�ៅរ / Account Number:  េ�្ម ៅះគណនធី�ៅ�ៅរ / Account Name: 
 េ�្ម ៅះធ�ៅ�ៅរ / Bank Name: �ៅសយ�្ឋ ៅនធ�ៅ�ៅរ / Bank Address:  

 

�ៅរ�ៅ�ៅអះ�ៅង / DECLARATION 
 

ខ្ញុ�ំៅទ/�ៅងខ្ញុ  ំសូម�ៅ�ៅអះ�ៅង�ៅខ្ញុ�ំៅទ/�ៅងខ្ញុ�ំៅន�ៅន �ៅនយល់ េហីយអះ�ៅង�ៅ្រគប់ព័ត៌�ៅន�ៅំងអស់ែដល�ៅនបំេពញេ�ៅក្នុងទ្រមង់�ៅម�ៅរសំណងេនះគឺពិត�ៅ្រតឹម�តូវ នងិមិន�ៅន�ៅរែក្លងបន្លំេឡីយ។ ខ្ញុ�ំៅទ/
�ៅងខ្ញុទំទួល�្គ ៅល់�ៅលិខតិ�ៅ�ៅអះ�ៅងេនះនងឹផ្តល់សិទ្ធិឱ្យ្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត នងិអ្នកតំ�ៅងរបស់្រកុមហ៊ុន�ៅច�ៅក់ទងេ�ៅតតិយជន េ�ៅយរួម�ៅន�ៅ�ៅទិ៍ េវជ្ជបណ្ឌ តិព�ៅ�ៅលបច្ចុប្បន្ននងិពីមុន របស់ខ្ញុ�ំៅទ/�ៅងខ្ញុ  ំ
ស្រ�ៅប់ទទួល�ៅនព័ត៌�ៅនបែន្ថម េដីម្បីបំេពញ�ៅរ�ៅយតៃម្លរបស់្រកុមហ៊ុនេលី�ៅរ�ៅម�ៅរសំណងេនះ។ 
 

ខ្ញុ�ំៅទ/�ៅងខ្ញុ  ំ�ៅនដឹង នងិយល់្រពម�ៅ ព័ត៌�ៅន�្ទ ៅល់ខ្លួនែដល�ៅន្របមូល ឬរក�ៅទុកេ�ៅយ្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត ែដល�ៅនេ�ៅក្នុងែបបបទ�ៅម�ៅរសំណងេនះ ឬែដលទទួល�ៅន�ៅមរយៈមេធ�ៅ�ៅយ�ៅក៏េ�ៅយ �ៅច 
នងឹ�តូវ�ៅនេ្របី្រ�ៅស់េ�ៅយ្រកុមហ៊ុនហ្វតេត ឬប�្ហ ៅញឬេផ្ទរេ�ៅឱ្យ�្ថ ៅប័នេផ្សងេទៀតក្នុងឬេ្រ�ៅ្របេទសកម្ពុ�ៅ ក្នុងេ�ៅលបំណងេដីម្បី (១) �ៅយតៃម្ល�ៅរ�ៅម�ៅរសំណង នងិផ្តល់េស�ៅកម្ម�ៅ�ៅ�� ៅប់រង នងិេស�ៅកម្មជូន 
អតិថិជន (២) ដំេណីរ�ៅរ នងិផ្តល់្របសិទ្ធិ�ៅពដល់�ៅរទូ�ៅត់បណ្ណឥណ�ៅន (៣) ផ្តល់ព័ត៌�ៅនឱ្យែផ្នកទីផ�ៅរស្រ�ៅប់េស�ៅកម្ម�ៅ�ៅ�� ៅប់រង ែដល�ៅក់ព័ន្ធ�ៅមួយ្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត ឬ ្រកុមហ៊ុនែដល�ៅក់ព័ន្ធដៃទេទៀត  
នងិ (៤) ដំេណីរ�ៅរ នងិវ�ិៅគ�ៅរ�ៅម�ៅរសំណង�ៅ�ៅ�� ៅប់រង ។ 
 
I declare that all information, to the best of my knowledge, provided on this claim form is truthful and correct. I also understand that this declaration gives 
permission to FORTE and their appointed representatives to approach any third party for information required to complete their assessment of this claim including, 
but not limited to, my current and previous Medical Practitioners. 
 

I declare and agree that the personal information collected or held by FORTE, whether contained in this form or obtained otherwise, may be used by FORTE or 
disclosed or transferred to any organization within or outside Cambodia for the purpose to (1) assess this claim and to provide on-going insurance and customer 
services, (2) process and give effect to Credit Card Payment, (3) provide marketing materials in respect of insurance related services of FORTE or its associated 
companies and (4) process claims or analyze the insurance. 

 
 
 

 

          Signature and stamp on behalf of the policyholder 
 ហត្ថេល�ៅ និង្រ�ៅ តំ�ៅង្រកុមហ៊ុន ឬ អង្គ�ៅពែដល�ៅ�្ច ៅស់បណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រង 
 
 
 
 
 
 

 
Full Name:                                                            Date: 
េ�្ម ៅះេពញ                                                        �ៅលបរេិច្ឆទ 

                   Signature of the Insured or Guardian 
       ហត្ថេល�ៅរបស់អ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង ឬ�ៅ�ៅព�ៅ�ៅល 

 
 
 
 
 
 
 

Full Name:                                                                    Date: 
េ�្ម ៅះេពញ                                                                 �ៅលបរេិច្ឆទ 
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ែបបបទ�ៅម�ៅរសំណង I CLAIM FORM 
ែផ្នកទ២ី៖ �តូវបំេពញេ�ៅយេវជ្ជបណ្ឌ ិត I PART 2: TO BE COMPLETED BY MEDICAL DOCTOR 

 

េដីម្បីឱ្យ�ៅរ�ៅម�ៅរសំណង�ៅនសុពល�ៅព អ្នក�តូវបេំពញឯក�ៅរ�ៅំង២ែផ្នក (ែផ្នកទី១ នងិែផ្នកទី២) នងិ�ៅក់ជូនេ�ៅ្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត អុនិសួរនឹស៍ (េខមបូ�ៅ) ភីអិលសីុ ក្នុងរយៈេពល ៣០ ៃថ្ងប�្ទ ៅប់ពីៃថ្ងេចញព ី
មន្ទរីេពទ្យ។ ែបបបទ�ៅម�ៅរសំណងែផ្នកទី ២ �ៅចជំនួសេ�ៅយវ�ិ� ៅបនប្រតេវជ្ជ�ៅ្រស្ត/រ�ៅយ�ៅរណ៍េវជ្ជ�ៅ្រស្ត/កំណត់្រ�ៅេវជ្ជ�ៅ្រស្ត។ 
 

For a claim to be valid, the following 2 parts (Part1 and Part 2) must be completed and submitted to Forte Insurance (Cambodia) Plc., within 30 days after  
the discharge date. Claim Form Part 2 shall be replaced by Medical Certificate/Medical Reports/Medical Records. 
 

ពត័៌�ៅនលម្អតិអំពីេវជ្ជ�ៅ្រស្ត / MEDICAL INFORMATION 
 

�្ថ ៅន�ៅពែដល�តូវព�ៅ�ៅល 
Condition requiring treatment: 

មូលេហតុចម្បង 
Underlying cause(s): 

េតី�្ថ ៅន�ៅពេនះ�្ល ៅប់បង្កទុក្ខលំ�ៅកពមុីនែដរឬេទ?                  �្ម ៅន   �ៅន 
Has the condition been suffered previously?                               No                      Yes 

េតី�្ថ ៅន�ៅពេនះេកីតេឡីង�ៅនរយៈេពលបុ៉�្ម ៅនេហីយ? 
How long has the condition exist?  

េតីេ�ៅគស�� ៅដំបូងេកីតេឡីងេ�ៅេពល�ៅ? 
When were symptom first apparent to patient? 

�ៅលបរេិច្ឆទៃន�ៅរពិេ្រ�ៅះេ�ៅបល់េលីកដំបូង�ៅមួយ�គូេពទ្យជ�ំៅញ 
Date of first consultation with any Medical Practitioner of this condition: 

�ៅរពិនតិ្យ�ៅយសម្ប�ៅ 
Physical Examination: 

�ៅរេធ្វីេតស្តមន្ទរីពិេ�ៅធន៍ នងិ�ៅរពិនតិ្យេផ្សងៗ 
Lab Tests and Exams: 

លទ្ធផលេតស្តមន្ទរីពិេ�ៅធន៍ 
Lab Tests results: 

លទ្ធផលពិនតិ្យេផ្សងៗ 
Exam Results: 

េ�ៅគវនិចិ្ឆ័យ/�ៅរប�្ជ ៅក់ 
Diagnosis/Impression: 

ព័ត៌�ៅនលម្អិតៃន�ៅរព�ៅ�ៅល 
Details of treatment provided: 
 
 

សូមប�្ជ ៅក់េ�្ម ៅះ�្ន ៅំ នងិក្រមិតេ្របី៖ 
Please state the name of drug(s) and dosage(s): 
 
 

េតីអ្នកជំងឺនងឹ�តូវ�ៅរព�ៅ�ៅលេ�ៅេ្រ�ៅ្របេទសែដរឬេទ?               �្ម ៅន     �ៅន, សូមប�្ជ ៅក់៖ 
Will the patient require treatment outside the country of residence?             No        Yes, please advise: 

 

�ៅរ�ៅ�ៅអះ�ៅង / DECLARTION 
េ�្ម ៅះេវជ្ជបណ្ឌ ិត 
Doctor’s Name: 

ទូរស័ព្ទ 
Mobile No.: 

េ�្ម ៅះមន្ទរីេពទ្យ 
Hospital’s Name: 

�ៅរេអឡិច�តូនចិ 
Email: 

�ៅសយ�្ឋ ៅនមន្ទរីេពទ្យ 
Hospital’s Address: 

 
 
 
 
 

          ហត្ថេល�ៅ នងិ្រ�ៅ េវជ្ជបណ្ឌ ិត 
     Signature and stamp of doctor 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Full Name:                                                            Date: 
េ�្ម ៅះេពញ                                                            �ៅលបរេិច្ឆទ 
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