
 
 

ពាក្យស ុំទាមទារសុំណងធានារ៉ា ប់រងយានយនត 
VEHICLE INSURANCE CLAIM FORM  

អ្នកទាមទារសំណងត្រវូបំពេញនូវរាល់សំណួរខាងពត្ោមពោយបានពេញពលញ នឹងច្បាសល់ាសត់្រឹមត្រវូ ព ើយោរបំពេញនូវបបបបទពនេះមិនបមនចារទុ់កជាោរ
ទទលួខុសត្រវូរបសត់្កមុ  ុនធានារា៉ាបរ់ងពទ។ សូមត្បគលទ់ត្មងប់បបបទទាមទារសំណងមកោន ់ត្កមុ  ុន លើ  ួរ អិុ្នសពួរន ម.ក កនុងរយៈពេល ៧ គិរចាបេ់ើថ្ងៃ
ពត្រេះថ្នន ក់។ The claimant must answer all the relevant questions below fully and accurately and completing this form is not to be taken as 
an admission of liability by the insurers. Please return this claim form to Ly Hour Insurance Plc within 7 days after the date of accident. 
ព័ត៌មានលមអិតអុំពីមាា សប់័ណណ ធានារ៉ា ប់រង / Insured’s Details 
ពលខបណ័ណសនារា៉ាបរ់ង 
Policy Number 

 រយៈពេលធានារា៉ាបរ់ង 
Period of insurance 

ចាបេ់ើ From: ............/............/............. 
ដល់ To       : ............/............/............. 

ម្ចា ស់បណ័ណសនារា៉ាបរ់ង 
Name of Policyholder 

 ទូរសេ័ទទំនាក់ទំនង 
Contact No. 

 

ោសយដ្ឋា ន/Address   
ព័ត៌មានលមអិតអុំពីយានយនត / Vehicle’s Details 
ម៉ាូបដល/Make & Model   ស្លា កពលខ/Registration No  

ឆ្ន ផំលិរ/Year  េណ៌/color  
ពលខរ/ួស្លកសុ់ើ/Body/Chassis No.   ពលខម្ច៉ា សុើន/Engine No.  
ព័ត៌មានលមអិតអុំពអីនក្បបើក្បរ / Driver’s Details 
ព ម្ េះអ្នកពបើកបរ/Driver’s Name  ពលខបណ័ណពបើកបរ/Driver’s License No.   
ត្បពេទបណ័ណពបើកបរ/ Classes  ោលបរពិច្បឆទផុរកំណរ/់Expiry Date   
ោសយដ្ឋា ន/Address  
ទូរសេ័ទទំនាក់ទំនង/Contact No.  
ពរើអ្នកពបើកបរម្ចនសថិរពត្ោមឥទិធេលពត្គឿងពញៀន ឬពត្គឿងត្សវងឹបដលឬពទ ពៅពេលពត្រេះថ្នន ក ់? 
Was the driver under the influence of any drug or alcohol at the time of the accident? 

        ម្ចន / Yes  
            ពទ / No 

ព័ត៌មានលមអិតអុំពីប្រោះថ្នន ក្់ / Accident’s Details 
ោលបរពិច្បឆទពត្រេះថ្នន ក/់Date of Accident         ............../............../............... ពម្ច៉ា ង / Time: ......... : ...........        ត្េឹក AM / ថ្ងៃ PM 
ទើកបនាងពកើរព រុ/Place of accident   

ពរើមន្តនរើនគរបាលពៅកបនាងពត្រេះថ្នន កឬ់ពទ ? Did a police officer attend accident?          ម្ចន / Yes                   រម ន / No  
ចូ្បរេិេណ៌នាពត្រេះថ្នន កប់ដលបានពកើរព ើង  / Describe in Detail How the Accident Occurred: ...................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................................... 
ចូ្បរបញ្ជា កេ់ើមូលព រុថ្នោរជូនដំណឹងយរឺពលើសរយៈពេល ២៤ពម្ច៉ា ង/Give the reason of late notice over 24h: ............................................................................ 
...................................................................................................................................................................................................................................................... 
ការបញ្ជា ក្់ / Declaration 
ខំុ្/ពយើងខំុ្សូមត្បោសថ្នរាលព់សករើលមអិរទាងំឡាយជាោរេិរ ព ើយខំុ្សូមទទលួស្លា លថ់្នត្កុម  ុនធានារា៉ាប់រងម្ចនសិទធិកនុងោរបដិពសធោរទទលួខុសត្រវូពដ្ឋយបផនក 
ឬទាងំត្សងុ ត្បសិនពបើច្បពមាើយបដលបានសរពសរខាងពលើ ជាោរមិនេិរ ឬមិនត្រឹមត្រវូកនុងទសសនៈណាមួយ។ I/We hereby declare that these particulars are true 
and accept that insurance would be at liberty to deny liability in part or in full if the above written answers are false or inaccurate in any aspect. 

 
                                                                                          
 រថពលខា, ព ម្ េះ និងត្ារបសត់្កុម  ុន/អ្នកត្រវូបានធានារា៉ាបរ់ង/ោលបរពិច្បឆ                                  រថពលខានិងព ម្ េះអ្នកពបើកបរ/ោលបរពិច្បឆទ  
Signature & Company Stamp of Insured/Date                                         Signature & Driver’s Name/Date                 



 


