
លេខទាមទារសណំង
CLAIMS NUMBER

ម្ចា ស់ប័ណណធានារ៉ា ប់រង ល ម្ ោះអ្នកជំងឺ

Name of Policyholder Name of Patient
ថ្ងៃ ខខ ឆ្ន កំំលណើ ត មុខរបរ

Date of birth Occupation
អ្នកជំងឺត្តូវជា បតើ/ត្បពន្ធ  កូន្       ឪពុក/ម្ចត យ លេទ និ្ងស្ថា ន្ភាពត្រួស្ថរ

The patient is Spouse  Child    Parent Sex & Married Status

កាេបរលិឆេទឆូេមន្ទើលពទយ កាេបរលិឆេទលឆញពើមន្ទើលពទយ

Admission Date Discharged Date
លររវនិិ្ឆេយ័

Diagnosis
ល ម្ ោះមន្ទើលពទយ/រលើនិ្ក

Hospital/Clinic's Name

កំណត់ឆំណ ំ/ NOTICE
អ្នកទាមទារសណំងត្តូវបំលពញ និ្ងល ល្ើយនូ្វរេ់សណួំរខាងលត្កាមលោយបាន្លពញលេញ និ្ងឆាស់លាស់ មុន្លពេល ញ្ើឯកស្ថរលសនើសុកំារទូទាត់មក 
ត្កុមហ ុន្ េើហរួ អិុ្ន្សលួរន្ កនុងអំ្ឡុងលពេ ៣០ថ្ងៃ រិតចាប់ពើថ្ងៃលឆញពើមន្ទើលពទយ។ រេ់ការយតឺយ៉ា វកនុងការល ោះត្ស្ថយសណំងខែេលកើតលឡើងពើការ
មិន្អ្នុ្វតតតាមត្បការខាងលេើ ត្កុមហ ុន្ោឆនឹ្ងមិន្ល វ្ើការទូទាត់សណំងជូន្លឡើយ។
The Claimant must fill in and answer all the relevant questions below fully and accurately then submit the relevant
documents for Claim to Ly Hour Insurance Plc within 30 days from the discharged date. Any delay for claim 
submission caused by non-compliance of aforesaid may the LHI company will not cover or will not responsible for.

1

ពិពណ៌នាអំ្ពើលររសញ្ញា និ្ងកាេបរលិឆេទថ្ន្ការចាប់ល ត្ើម
Name of Critical Illness you are claiming for

លសឆកតើេមអិតអំ្ពើអ្នកត្តូវបាន្ធានា និ្ងអ្នកជំងឺ (INSURED AND PATIENT DETAILS)

លេខប័ណណធានារ៉ា ប់រង
POLICY NUMBER

លសឆកតើេមអិតអំ្ពើជំងឺ (ILLNESS DETAILS)

1

2

3

ពាក្យទាមទារសណំងល ើជំងឺធ្ងន់ធ្ងរ
CRITICAL ILLNESS CLAIM FORM

2

3

a

b

លសឆកតើេមអិតអំ្ពើការទាមទារសណំង និ្ងព័ត៌ម្ចន្ខែេពាក់ព័ន្ធ (Details of Claims and related information)

c

ល ម្ ោះលវជជបណឌិ តខែេអ្នកបាន្លៅពិលត្រោះជំងឺែំបូង

The name of doctor you first consulted for illness
ល ម្ ោះត្រូលពទយខែេអ្នកបាន្លៅតាម ន្ជំងឺជាលទៀងទាត់

The name of your regular doctor

ល ម្ ោះជំងឺ ៃ្ន់្ ៃ្រខែេអ្នកកំពុងល វ្ើការទាមទារសណំង

Describe the symptoms including date of onset

e

d

លតើអ្នកម្ចន្លររសញ្ញា  និ្ងោការៈថ្ន្ជំងឺលន្ោះយូរប៉ាុណណ ខែរ?

How long have you been having these symptoms?



ល ម្ ោះ្នារ លេខរណន្ើ្នាររ
Name of Bank Account Number
ល ម្ ោះម្ចា ស់រណន្ើ
Account Holder Name

ហតាលេខាស្ថកសើ
Wetness's Signature

ទូទាត់លៅកនុងរណន្ើ្នាររលន្ោះ(ត្បសនិ្លបើម្ចន្)និ្ងត្តូវបាន្ចាត់ទុកែូឆជាបាន្ទទេួវក័ិយបត្តពើត្កុមហ ុន្ លហើយត្កុមហ ុន្នឹ្ងមិន្ម្ចន្ការទទេួ

ខុសត្តូវលេើការល វ្ើសណំងលទៀតលទ ។ 

…...........................................................                       …...........................................................                        …...........................................................

…...........................................................                       …...........................................................                        …...........................................................

ល ម្ ោះត្កុមហ ុន្ធានារ៉ា ប់រង                                    ឆំន្ួន្ត្បាក់អ្តាត្បលយជន៍្                              លតើបាន្ ក់លសនើលហើយឬលៅ?

Name of Insurer                                             Amount of benefit                               Has claim been submitted?

1

ជលត្មើសថ្ន្ការល ោះត្ស្ថយសណំង (Claim Settlement Option)
ត្បសនិ្លបើអ្នកសុឲំ្យម្ចន្ការទូទាត់សណំងខាងលេើ សូម ត្េ់លេខរណន្ើ្នារររបស់អ្នកលៅកនុងតារងខាងលត្កាម។ការទូទាត់សណំងខែេត្តូវបាន្

លតើម្ចន្បងបអូន្ស្ថឆ់ញ្ញា តរបស់អ្នកណម្ចន ក់ឆ្ប់ ល្ងជំងឺត្បហាក់ត្បខហេលន្ោះខែរឬលទ?

Have any of your immediate relative suffered from a similar or related illness?

លតើអ្នកម្ចន្ជំងឺល្សងលទៀតអ្ត់មុន្លពេអ្នកម្ចន្ជំងឺ ៃ្ន់្ ៃ្រលន្ោះ? លបើម្ចន្ សូមជយួ ត្េ់ព័ត៌ម្ចន្េមអតិ

Are there any other illness/complaints suffered by you, prio to this critical illness? If so, please give details
2

លតើអ្នកកំពុងទាមទារសណំងលេើអ្តាត្បលយជន៍្ែូឆរន ជាមយួត្កុមហ ុន្ធានារ៉ា ប់រងល្សងលទៀតខែរឬលទ? លបើម្ចន្ សូមបំលពញព័ត៌ម្ចន្ខាងលត្កាម

Are you claiming for similar benefits with anoother insurance company? If so, please state

ព័ត៍ម្ចន្ទូលៅ (General)

 would be relevant to the claim. I accordingly understand and agree that the Insurer may reject the claim pursuant to this 

form and supporting documents(s) submitted are incomplete and/or not in order OR the information in the supporting 

document(s) in supporting document(s) in support is untrue.

ហតាលេខាអ្នកទាមទារសណំង
Claimant's Signature

:
:

If you wish for payment of the above claim (if any), please kindly state the details of your bank acount, kindly state the details

ការត្បកាសរបស់អ្នកទាមទារសណំង (Claimant's Declaration)

I hereby declare that the information disclosed in this form and in all documents in support of this form is true and

ខញុសូំមត្បកាសថា រេ់ព័ត៌ម្ចន្ខែេបាន្បង្ហា ញលៅកនុងពាកយទាមទារសណំងលន្ោះ លហើយរេ់ឯកស្ថរទាងំអ្ស់ខែេភាជ ប់មកជាមយួរឺពិតជាត្តឹមត្តូវនិ្ង

ត្រប់ត្រន់្ ឬមិន្ត្តឹមត្តូវ  ឬ ត្េ់ព័ត៌មិន្ពិត។

លពញលេញ  តាមេកខខណឌ កំណត់របស់ត្កុមហ ុន្ េើហរួ អិុ្ន្សលួរន្ ម.ក ។ រេ់ព័ត៌ម្ចន្ខែេពាក់ព័ន្ធនិ្ងការពាបាេជំងឺខែេម្ចន្លៅកនុងពាកយលសនើសុំ

ទូទាត់សណំងទាងំអ្ស់រឺពិតជាពាក់ព័ន្ធនិ្ងការទាមទារ ។ ខញុយំេ់ត្ពមតាមត្រប់េកខណឌ ខែេត្កុមហ ុន្បែិលស្ល វ្ើសណំង កនុងករណើ ត្េ់ឯកស្ថរមិន្

complete and that I have not withheld from LyHour any information within my knowledge with regard to the loss which

receipted in favore or the Insurer and discharges the Insurer from further liability in respect of such payment.

1

of your bank account in the space prescribed below. Payment made into this bank account (if any) will be deemed to be a 

2



ល ម្ ោះរបស់ស្ថកសើ
Wetness's Full Name
លេខអ្តតសញ្ញា ណប័ណណ
ID number
កាេបរលិឆេទ
Date

ល ម្ ោះអ្នកទាមទារសណំង
Claimant's Full Name
លេខអ្តតសញ្ញា ណប័ណណ

Date

:
:
:

:

ID number :
កាេបរលិឆេទ :


