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Forte Life Assurance (Cambodia) Plc. / The Point Community Mall, Floor 3A, Building No. 113C, Mao Tse Toung Blvd, Sangkat Tuol Svay Prey I, Khan Beung Keng Korng, Phnom Penh City, Cambodia. 

 

ែផ�កទី១ ៈ ពាក�េស�ើសុទំាមទារសំណងធានារ�ាប់រង ផលិតផលបែន�ម �គុមេមដ�បូ និង�គុមេមដ�បូ  េផ�ើស  

(បំេពញេដោយអ�ក�តូវ�ានធានារ�ាប់រងអាយុជីវ�ត) 

Claim Form Part I: for Group MedPro & Group MedPro Plus Rider 
 (To be completed by the Life Assured) 

 
េដើម�ីឱ�ការទាមទារសំណងមានសុពលភាព េលោកអ�ក�តូវបំេពញឯកសារទាំង២ែផ�ក (ែផ�កទ១ី និងែផ�កទ២ី) នងិដាកជ់ូនេទៅ�កមុហុ៊ន ហ�តេត ឡាយហ�៍ ក��ងរយៈេពល ១៥ ៃថ�បន�ាប់
ពីៃថ�េចញពមីន�ីរេពទ�។ ពាក�េស�ើសំុទាមទារសំណងធានារ�ាប់រងែផ�កទី ២ អាចជនំួសេដោយវ���ាបនប�តេវជ�សា�ស�/រ�ាយការណ៍េវជ�សា�ស�/កំណត់�តាេវជ�សា�ស�។ 
សូមេលោកអ�កបំេពញពាក�េស�ើសំុទាមទារសំណងធានារ�ាប់រងេដោយម៉តច់ត់ និងេផ�ើជនូមក�កមុហុ៊នវ�ញឱ��ានឆាប់រហ័សបផំុត។ សូមចណំាំថាបណ�សន�ារ�ាប់រង ផលិតផលបែន�ម 
�គុមេមដ�បូ និង�គមុេមដ�បូ េមដ�បូ េផ�ើស មិនធានាចំេពោះៃថ�េសវាបំេពញែបបបទទាមទារសំណង ឬការែស�ងរកព័តម៌ាន/ឯកសារែដលត�មូវបែន�មពី�កមុហុ៊នធានារ�ាប់រងេដើម�ីវាយ
តៃម�ការទាមទារសំណងធានារ�ាប់រងេនះេឡើយ។ ការផ�ល់ពាក�េស�ើសំុទាមទារសំណងធានារ�ាប់រងេនះ មិនែមនមាននយ័ថា�កមុហុ៊នធានារ�ាប់រងទទួលយកការទាមទារសំណងធានា
រ�ាប់រងេឡើយ។ 
 
For a claim to be valid, the following 2 parts (Part1 and Part 2) must be completed and submitted to Forte Life Assurance (Cambodia) Plc., within 15 
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 Group MedPro & Group MedPro Plus is not 
responsible for any fee incurred in the completion of this form or any further information/documents required by us to assess the loss. The issuing of 
this claim form is in no way an admission of liability. 
 

ម�ាស់បណ�សន�ារ�ាប់រង 

Policyholder: 
េលខបណ�សន�ារ�ាប់រង 
Policy No.: 

ព័តម៌ានលម�តិរបស់អ�កជំងឺ / PATIENT INFORMATION 
េគោត�នាម និងនាម 
Full Name: 

េលខកដូសម�ាល់អតថិជិន 
Customer ID: 

ៃថ�ែខឆ�ាំកំេណើត  (DD/MM/YYYY) 
Date of Birth:         /          / 

េភទ          �បុស/M        �សី/F 
Sex                            

 េលខអត�ស��ាណប័ណ� /  េលខលិខតិឆ�ងែដន: 
ID Card / Passport No: 

ស��ាត ិ
Nationality: 

ទូរស័ព� 
Mobile No.: 

អាសយដ�ាន 
Address: 

សារេអឡិច�តូនចិ 
Email: 

របួស ឬជំង ឺ/ INJURY OR ILLNESS 
ការេធ�ើេរោគវ�នចិ�យ័/ស��ាជងំដឺំបងូ 
Diagnosis/Chief Complaint: 

សូមពិពណ៌នាអំពសី�ានភាព/េរោគស��ា 
Please describe the condition(s)/symptom(s):  

េតើអ�កកត់សម�ាល់េឃើញស�ានភាព/េរោគស��ាដបំូងេនៅេពលណា? 
When did you first notice the condition(s)/symptom(s)? 

េតើេពលណាែដលអ�កែស�ងរកការ�បឹក�ាពីេវជ�បណ�តិទាក់ទងនឹងស�ានភាពេរោគស��ាទាំងេនះ? 
When did you first seek doctor’s consult to these condition(s)/symptom(s)? 

េតើអ�ក�តូវ�ានធានាេដោយ�កមុហុ៊នធានារ�ាបរ់ងេផ�ងេទៀតែដរឬេទ?   មិនមាន  មាន, សូមភ�ាប់ឯកសារប��ាក ់

Are you covered by any other insurance?         No      Yes, please provides detail on separate sheet. 

ទឹក��ាកទ់ាមទារសំណងធានារ�ាប់រងសរុប 
Total Claim Amount: 

ព័តម៌ានលម�តិអំពីរេបៀបៃនការទទូាត់សំណង / PAYMENT INFORMATION  
 មូលប�ទានប�័ត-េទៅេឈ�ោះ / Cheque – Payee’s Name: 
 េផ�រតាមធនាគារ / Bank Transfer 

     េលខគណនធីនាគារ / Account Number:  េឈ�ោះគណនធីនាគារ / Account Name: 
     េឈ�ោះធនាគារ / Bank Name: អាសយដ�ានធនាគារ / Bank Address:  

ការធានាអះអាង / DECLARATION 
ខ��ំ�ាទ/នាងខ��ំ សូមធានាអះអាងថាខ���ំាទ/នាងខ���ំានអាន �ានយល់ េហើយអះអាងថា�គបព់័តម៌ានទាំងអស់ែដល�ានបំេពញេនៅក��ងពាក�េស�ើសំុទាមទារសំណងធានារ�ាប់រងេនះគឺ
ពិតជា�តមឹ�តូវនងិមិនមានការែក�ងបន�ំេឡើយ។ ខ��ំ�ាទ/នាងខ��ទំទួលស�ាល់ថាលិខតិធានាអះអាងេនះនឹងផ�ល់សិទ�ឱិ��កមុហុ៊ន  ហ�តេត ឡាយហ�៍ នងិអ�កតំណាងរបស់�កមុហុ៊នអាច
ទាកទ់ងេទៅតតយិជន េដោយរួមមានជាអាទ� េវជ�បណ�តិព�ា�ាលបច��ប�ន�នងិពីមនុ របស់ខ��ំ�ាទ/នាងខ��ំ ស�មាបទ់ទួល�ានព័តម៌ានបែន�ម េដើម�ីបំេពញការវាយតៃម�របស់�កមុហុ៊នេលើ
ការទាមទារសំណងធានារ�ាប់រងេនះ។ ខ���ំាទ/នាងខ��ំ �ានដងឹ នងិយល់�ពមថា ពត័ម៌ានផ�ាល់ខ��នែដល�ាន�បមលូ ឬរក�ាទុកេដោយ�កមុហុ៊ន ហ�តេត ឡាយហ�៍ ែដលមានេនៅក��ងពាក�
េស�ើសំុទាមទារសំណងធានារ�ាប់រងេនះ ឬែដលទទួល�ានតាមរយៈមេធ�ោ�ាយណាមយួក៏េដោយ អាចនងឹ�តូវ�ានេ�បើ��ាស់េដោយ�កមុហុ៊ន ហ�តេត ឡាយហ�៍ ឬបង�ាញឬេផ�រេទៅឱ�ស�ា
ប័នេផ�ងេទៀតក��ងឬេ�កៅ�បេទសកម��ជា ក��ងេគោលបណំងេដើម�ី (១) េធ�ើការវាយតៃម�េលើការទាមទារសំណងធានារ�ាប់រង ផ�ល់េសវាកម�ធានារ�ាប់រង នងិេសវាកម�ជូនអតថិិជន។  
(២) ដំេណើរការ នងិផ�ល់�បសិទ�ភិាពដល់ការទូទាត់បណ�ឥណទាន។ (៣) ផ�ល់ព័តម៌ានឱ�ែផ�កទផី�ារស�មាប់េសវាកម�ធានារ�ាប់រងែដលពាកព់ន័�ជាមួយ�កមុហុ៊ន ហ�តេត ឡាយហ�៍ ឬ 
�កុមហុ៊នែដលពាកព់័ន�ដៃទេទៀត នងិ (៤) ដេំណើរការ នងិវ�ភាគការទាមទារសំណងធានារ�ា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 Life 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 Life, whether contained in this form or obtained otherwise, may be used by 
Forte Life 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 Life or its associated companies and (4) process claims or analyze the insurance.  

ហត�េលខា និង�តា តំណាង�កុមហុ៊ន ឬ អង�ភាពែដលជាម�ាស់បណ�សន�ារ�ាប់រង 
Signature and stamp on behalf of the policyholder 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Full Name:                                                            Date: 
េឈ�ោះេពញ                                                             កាលបរ�េច�ទ 

ហត�េលខារបស់អ�ក�តូវ�ានធានារ�ាប់រងអាយជុីវ�ត ឬអាណាព�ា�ាល 
Signature of the Life Assured or Guardian 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Full Name:                                                            Date: 
េឈ�ោះេពញ                                                             កាលបរ�េច�ទ 

 


