
 

 
 

ពាក្យទាមទារសណំងសខុភាព គ្រោះថ្នា ក្់បគុ្គល នងិក្មមក្រនិគោជតិ 
HEALTHCARE, PERSONAL ACCIDENT AND WORKEN COMPENSATION CLAIM FORM 

 
 

អ្នកត្រូវបានធានារ៉ា ប់រង, អ្នកទាមទារសំណង, សាច់ញារិរបស់អ្នកត្រូវបានធានារ៉ា ប់រង ឬអ្នកទាមទារសំណង ត្រូវបំពេញពាកយទាមទារសំណងពនេះឲ្យបានពេញពេញ 
និងពោយភាេពសាម េះត្រង់។ ពាកយស៊ុំទាមទារសំណងពនេះត្រូវត្បគេ់ឲ្យត្កុមហ ៊ុន េី ហួរ អ្៊ុិនសួពរន ម.ក កន៊ុងរយៈពេេ ៣០ថ្ងៃ ពោយភាា ប់មកជាមួយឯកសារទាមទារ
សំណង បនាា ប់េីពចញេីមនាីរពេទ្យ ឬទ្ទួ្េមរណៈភាេ។ កន៊ុងករណីខកខានមិនបានត្បគេ់ឯកសារទាមទារសំណងកន៊ុងរយៈពេេដូចបានកំណរ់ ត្កុមហ ៊ុនពយងីខ្៊ុ ំ
នឹងបដិពសធសំណងចំពពាេះការទាមទាររបស់ពោកអ្នកពោយសវ័យត្បវរតិ។ 
The insured, the claimant, or the relative of the insured or claimant must complete this form fully and faithfully. This form must be submitted 
to Ly Hour Insurance PLC attached with all relevant claim documents within 30 days from the date of discharge or death. If you miss to 
submit your claim documents within the mentioned period, your claim will be automatically rejected.   

 

១. ្ បគេទធានារ៉ា ប់រង/Type of insurance: □ស៊ុខភាេ/Healthcare  □ពត្រេះថ្នន ក់ប៊ុគគេ/Personal Accident □ពត្រេះថ្នន ក់កមមករនិពោជិរ/Workmen Compensation    
២. ព័តម៌ានលមអតិសតពីីប័ណណ សនារ៉ា ប់រង/Details of Insurance Policy 
ពេខប័ណណសនារ៉ា ប់រង/Policy No: គពត្ោង/Plan: 
រយៈពេេធានារ៉ា ប់រង/Period of Insurance: េីថ្ងៃទី្/From:      .................../................../....................            ដេ់/To:      .................../................../.................... 
ព ម្ េះោា ស់ប័ណណសនារ៉ា ប់រង/Policy Holder: 
៣. ព័ត៌មានរបសអ់្ាក្ទាមទារសណំង/Details of claimant 
ព ម្ េះ/Name: ពេទ្/Sex:       □ ត្បុស/Male              □ ត្សី/Female 
ថ្ងៃខខឆ្ន កំំពណីរ/Date of Birth:       .................../................../....................               □ ពៅេីវ/Single          □ ពរៀបការ/Married 
ម៊ុខរបរ/Occupation:  ទូ្រស័េា/Phone No: 
អាសយោា ន/Address: 

ព ម្ េះធនាររ/Bank Name: ព ម្ េះគណនី/Account Name: ពេខគណនី/Bank Account: 
 

៤. ព័ត៌មានទាមទារសណំង/Claim Details 
□ ករណីស៊ុខភាេ/Healthcare Claims 
ពរគវនិិចឆ័យ/Diagnosis:  
ថ្ងៃចូេពេទ្យ/Date Admitted: .........../........../............ ពោ៉ា ង/Time: ......... : .......... ថ្ងៃពចញេីពេទ្យ/ Date Discharged: .........../........../.............ពោ៉ា ង/Time: ....... : ........ 
ពរគសញ្ញា ឬអាការៈ/Symptom: ............................................................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................................................................ 
□ ករណីពត្រេះថ្នន ក/់Accident Claims 
ថ្ងៃពត្រេះថ្នន ក់/Accident Date:   .................../................../.................... ពោ៉ា ង/Time: ........... : ............ ត្េឹក am /ោៃ ច pm 
ទី្កខនែងពត្រេះថ្នន ក់/Accident Place: 
មូេពហរ៊ុពត្រេះថ្នន ក់/Cause of Accident: ................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................................................................ 
៥. គ ម្ ោះមនទីរគពទយ ឬគ្លីនិក្/Name of Hospital or Clinic: 
៦. មូលគេតុននការជនូដំណឹងយតឺគលើសរយៈគពល២៤គមា៉ា ង/Reason of late notice over 24h: ...................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................................................................................ 
ខ្៊ុ ំ/ពយងីខ្៊ុ ំសូមធានាអ្េះអាងថ្ន ខែឹមសារខាងពេីគឺេិរត្បាកដនិងត្រឹមត្រូវឥរខកែងបនែំ។ I/We WARRANT that the above content is true and accurate. 
 
 
ហរថពេខា និងព ម្ េះរបស់ោា ស់ប័ណណសនារ៉ា ប់រង ឬអ្នកទាមទារសំណង ឬអ្នកទ្ទួ្េខ៊ុសត្រូវ                                  
Signature and name of the policyholder/Claimant/Person in charge                                   
កាេបរពិចឆទ្ Date: .................../................../....................           

 


