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Canadia Tower 
3rd Floor, No. 315, Corner of Ang Duong St. 

and Preah Monivong Blvd., Sangkat Wat Phnom,  
Khan Daun Penh, Phnom Penh, Cambodia. 

 

 

 

 

 

 
 

 កណំត់សម្គា ល់់ៈ ការចេញទម្រង់បែែែទចនេះរិនបរនជាការទទលួខុសម្តូវរែស់ម្កុរហ ុនចទ ។ 
                      ទម្រង់បែែែទចនេះម្តូវបតែំចេញឲ្យបានចេញចលញ និងម្ែគល់ជូនរកឲ្យម្កុរហ ុនច ើងវញិ ។  
N.B. The issue of this Form is not an admission of liability by the Company. 
        This Form must be fully completed and returned to the Company. 

 
 

  

 

 

េ័ត៌ម្គនលរអតិរែស់អ្នកម្តវូបានធានារ៉ា ែ់រង / DETAILS OF INSURED 

 

                             

 

                             

 

                             

 

                             

 

                             

 

                             
 

 
                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

  ឆ្ន  ំ/  Years         ចេទ / Sex:  ម្ែុស / Male  ម្សើ / Female 

                            

                            

                            

            ចេលចវលា / Time:            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

 

សេចក្តីជូនដំណឹងចំស ោះេំណងស ើបណណេនារ៉ា ប់រងស្រោះថ្នា ក្់បគុ្គ  

NOTICE OF CLAIM UNDER PERSONAL ACCIDENT POLICY 

ចលខែណណសនារ៉ាែ់រង:                                                                
Policy No.: 
 

ចលខសំណង:                                                                       
Claim No.: 

 
 
 
1. ច ម្ េះអ្នកម្តូវបានធានារ៉ាែ់រង 
    Name of Insured 

 

: 

 

2. អាស ដ្ឋា នទនំាក់ទនំង 
    Address 

: 

 

3. អុ្ើបរ ល      
   E-mail address 

: 

 

: 

 
1. ច ម្ េះអ្នករងរែួស 
   Name of Injured Person 

 

2. អាស ដ្ឋា នទនំាក់ទនំង 
    Address 

: 

 

3. ចលខអ្តតសញ្ញា ណែ័ណណ / ចលខលិខតិឆ្លងបែន 
    IDNo. / Passport No. 

: 

 

4. អា ុ / Age : 

 
5. រុខរែរ / Occupation : 

 

6. កាលែរចិេេទចម្រេះថ្នន ក ់

    Date of Accident 

: 
 

7. ទើតងំចម្រេះថ្នន ក ់

    Place of Accident 

: 

 

8. ចរៀែរែ់លរអតិអ្ំេើរចែៀែបែល 
    ចម្រេះថ្នន ក់បានចកើតច ើង 

    Describe in detail how the  
   accident occurred 

: 

 

េ័ត៌ម្គនលរអតិរែស់ជនរងចម្រេះ/ DETAILS OF INJURED
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  9. ែង្ហា ញេើអ្វើបែលអ្នកកំេុងបានច្វើចៅចេល 
      ចម្រេះថ្នន ក់  
      State what you were doing at  
     time of accident 

:   

 

                            

                            

                            

                            

                            

  10. ចរៀែរែ់លរអិតអ្ំេើការរងរែួស  
       បែលអ្នកបានទទួល 

       Describe in detail the injury  
      suffered by you 

:   

 
 

                            

                            

                            

                            

                            

  11. ច ម្ េះនងិអាស ដ្ឋា នរែសែុ់គាលណារួ  
       បានែញ្ជូ នចលាកអ្នកចៅរនទើរចេទយ 
       Name and Address of any   
      Person who sent you to Hospital 

:   

                            
 

                            

                            

                            

                            

                            

  12. ច ម្ េះនងិអាស ដ្ឋា នរែសែុ់គាលណារួ  
       បានច ើញចហតុការណ៍ចម្រេះថ្នន ក់ចនេះ 
       Name and Address of any  
      Person who witnessed the 
      accident 

:   

                            
 

                            

                            

                            

                            

                            

  13. ច ម្ េះនងិអាស ដ្ឋា នរែសម់្គូចេទយបែល 
       បានេាបាលែនាទ ែេ់ើអ្នកចម្រេះថ្នន ក ់
       Name and Address of Medical 
      Practitioner who attended to you  
      after the accident 

:   

                            
 

                            

                            

                            

                            

                            

  14. ចតើអ្នកម្គនទទួលបានសំណងេើម្ករុហ ុន 
       ធានារ៉ាែ់រងចសេងចទៀតពាក់េន័ធនងឹការរង 
       រែួសចនេះបែរឬចទ? ចែើែូចេនេះ សូរែញ្ញជ ក ់
       Are you entitled to receive 
      compensation from any other   
       Insurers in respect of this   
      injury? 
      If so, please state 
 
       ក) ច ម្ េះម្កុរហ ុនធានារ៉ាែ់រង 

a) Name of Insurance 
Company 

 
       ខ) េនំួនអ្នកម្តូវបានធានារ៉ាែ់រង 

b) Amount you are insured for 

 

 

: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

: 

 

 

 

 

:   

               
 

                            
                            

                            

                            
                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

 

  ការធានាអ្េះអាង / DECLARATION  
    ច ើងខ្ុ ំសូរធានាអ្េះអាងថ្នេ័ត៌ម្គនខាងចលើចនេះ គឺេិតម្បាកែចៅកនុងម្គែ់ទែិាភាេទងំអ្សច់ហើ ថ្នរម នេត័៌ម្គនណាម្តូវបានលាក់បាងំចទ ។ 
   I/We hereby declare the foregoing particulars to be true in every aspect and that no information has been suppressed. 

 
 
 
 
 
   កាលែរចិេេទ / Date : _______________                                                               
                                                                                                                              ហតថចលខារែសអ់្នកម្តូវបានធានារ៉ាែ់រង (ម្តម្ករុហ ុន ចែើអាេអ្នុវតតន៍បាន)  
                                                                                                                                Signature of Insured (company chop where applicable) 
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អ្នកទរទរសំណងម្តូវបតទទួលបានវញិ្ញា ែនែម្តែូេខាងចម្ការ េើអ្នកឯកចទសខាងចវជជសាស្តសតបែលបានេុេះែញ្ជ ើ ។ ម្គចូេទយម្តូវបានចសនើសំុឱ្យែំចេញទម្រង់បែែែទវញិ្ញា ែនែម្តចនេះ ។ 
The Claimant must obtain at his own expense the following certificate from a registered Medical Practitioner. The Medical Practitioner 
is requested to complete in detail this Certificate.   

 

1. ច ម្ េះអ្នករងរែួស 
ចលខអ្តតសញ្ញា ណែ័ណណ / ចលខលិខតិឆ្លងបែន 

Name of Injured Person 
IDNo. / Passport No.:   

 

 

2. កាលែរចិេេទចលើកែំែូងបែលអ្នកបានេាបាលចៅកាន់អ្នករងរែួស កនុងករណើ រែួសនូវបត
ែនតការបែទេំាបាល 
The date you first attended to the injured person in respect of 

the injuries sustained 

 

 

3. ចតើរែួសបែលម្តូវបានែនតការេាបាល ម្គនភាេម្សែរន ជារ ួចម្រេះថ្នន ក ់ ែូេបែលបាន
ចរៀែរែ់ចៅទំេ័ររុនៗ ននទម្រងប់ែែែទចនេះបែរឬចទ? 
Are the injuries sustained consistent with the Accident as 
described on the previous pages of this form? 

 

 

4. ចតើអ្នកទរទរសំណងបែលែណាត លរកេើចម្រេះថ្នន ក់ខាងចលើចនេះ ម្តូវបានសម្ម្គកកនុង 
រ ់ៈចេល ូរែ៉ាុណាណ  
ក) ចគងចលើបម្គ 
ខ) ចៅកនុងសទេះ 
How long the claimant has been confined as a result of the 
accident above referred to 

(a) To his bed 

(b) To his house 

 

 
 

 ក / a …………………………………………………………………………………….. 
 ខ / b …………………………………………………………………………………….. 
 
 
 

 

5. េ័ត៌ម្គនលរអិតននការរងរែួសបែលែណាត លរកេើចម្រេះថ្នន ក់ចនេះ 
Full particulars of injuries caused by the accident 
 

 

6. ថ្នចតើឥ ូវចនេះ អ្នកទរទរសំណងម្តូវបាន ឬចេលម្គនចម្រេះថ្នន ក ់បែលែណាត លឲ្យែ៉ាេះ
ពាលែ់លប់សនកណារ ួននរងកា  ឬជងំឺណារួ  ចដ្ឋ រិនគិតេើរែួសរែសរ់ត់ ។ ចែើ
សិនជាែូចេនេះសូរែញ្ញជ ក់ម្បាែេ់ើលកខណ់ៈរែសវ់ា ។ 
Whether claimant is now or was at the time of the accident 

suffering from any physical defect or illness irrespective of his 
injuries. If so please state nature thereof. 

 

 

7. ម្ែសិនចែើចៅបតសម្ម្គកចលើបម្គ ឬកនុងសទេះ ចតើរតន់ឹងចៅបតែនតសម្ម្គកម្ែបហលែល់
ចេលណា? 

If still confined to bed or house, probable further period he will 
be so confined? 
 

 

8. ក) ចតើអ្នកទរទរសំណងបាន ឬនងឹម្តូវេិការទងំម្សុងេើការែំចេញរុខង្ហរ រែសរ់ត ់
     ែូេបែលបានែង្ហា ញចៅទេំ័ររុនននទម្រងប់ែែែទចនេះ 
ខ) ចតើអ្នកទរទរសំណងបាន ឬនងឹម្តូវេិការចដ្ឋ បសនកខលេះននរងកា េើការែំចេញរុខ 
     ង្ហរ រែសរ់ត់ែូេបែលបានែង្ហា ញចៅទំេ័ររុនននទម្រង់បែែែទចនេះ 
a) To what extent the Claimant has been or will be totally  

disabled from following his occupation as shown on the 
previous page of this form. 

 
b) To what extent the Claimant has been or will be partially 

disabled from following his occupation as shown on the 
previous page of this form.  

                                                                                        

 

 

                                                                                        

 

 

 

 

 

វិ ញ្ញាប នបនត្រវិជ្ជសាស្ត្រ 

MEDICAL CERTIFICATE 
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9. ថ្នចតើឥ ូវចនេះ អ្នកទរទរសំណង កេុំងបតម្ែកែអាជើវករម ឬរុខរែររែសរ់តយ់៉ា ង
ណាបែរ? 
Whether the Claimant is now attending to his business or 
occupation in anyway? 

 

 

 
 

 
                                                                                                                                                       ច ើងខ្ុ ំសូរែញ្ញជ កអ់្េះអាងថ្នេ័តម៌្គនខាងចលើេិតជាម្តរឹម្តូវ 

 I hereby certify the foregoing statements are correct 

 
 
 
 

                                                                                                                                                        ហតថចលខា / Signature                                                                        
                                                                                                                                                        
                                                                                                                                                        អាស ដ្ឋា នទនំាក់ទនំង / Address                                                      
                                                                                                                                  
                                                                                                                                                        គុណសរបតត ិ/ Qualifications                                                                                     
 
   កាលែរចិេេទ / Date : _______________                                                              
 

   

 
 


