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លេខសំណង្របស់ល ងី្ / Our Claim No.:

  កននែទ១ី ព្រវូបលំរញលោ អនែព្រវូបានធានារា៉ា ប់រង្ / អនែទាមទារសំណង្ (ជាអែសរធដូំចខាង្លព្កាម)
  Section 1 - To be completed by the Insured / Claimant (IN BLOCK LETTERS) 

  ល ម្ ះអនែព្រូវបានធានារា៉ាប់រង្ 
Name of Insured 

  លេខបណណសនារា៉ា ប់រង្ 
Policy No. 

  អនែទាមទារសំណង្ (លព្ៅរីអនែព្រូវបានធានារា៉ាប់រង្) 
  Claimant (other than the Insured) 

  អនែទាមទារសំណង្ជា / Claimant is:   លេខអរតសញ្ញា ណប័ណណ / លេខេិខិរឆ្លង្កដន 
  (ព្បសិនលបីមាន) : 
ID Card No./Passport No. (if applicable):

  ខលួង្ឯង្ បតី/ព្បរនធ 
Self Spouse 

ែូន 
Child 

  ថ្ថៃកខឆ្ន ែំំលណីរ  / Birth Date   អា ុ / Age        លភ្ទ / Sex   សាសនា / Race 
 (ថ្ថៃ/dd)  (កខ/mm)  (ឆ្ន /ំyy)  ព្បុស / Male  ព្សី / Female 

  មានព្រួសារ ឬលៅេីវ / Marital Status   មុខរបរ / Occupation 

  និលយជែ / Employer

  លេខទូរស័រទ / Tel. No.

  អាស័ ោា ននិលយជែ / Employer’s Address 

  ព្បលភ្ទសំណង្ / Type of Claim 
 ជំង្សឺព្មាែលៅែនុង្មនទីរលរទយ / Hospitalisation  ជំង្សឺព្មាែលព្ៅមនទីរលរទយ / Outpatient   ែរណីទូទារ់សំណង្ សូមលចញជាមូេបបទានបព្រលៅកាន់ 

If Claim payable, make cheque(s) to 

 និលយជែ / Employer 
 លព្រះថ្នន ែ់ / Accident  
 សាា នភារលព្រះថ្នន ែ់ / Circumstances of Accident  និលយជិែ / Employee 

  រ័រ៌មានេមអិររីបណណសនារា៉ា ប់រង្លនសង្លទៀរ ដូចជាសំណង្លេីែមមែរនិលយជិែ និង្សំណង្លនសង្ៗ / Details of other insurance policies, Workmen’s Compensation and others: 
ព្បលភ្ទបណណសនារា៉ា ប់រង្ 

Policy Type

ព្ែុមហ ុនធានារា៉ាប់រង្ 
Insurance Company 

លេខបណណសនារា៉ា ប់រង្ 
Policy No. 

ការនតេស់ទិវជូិន ព្រូលរទយ មនទរីលរទយ ឬរលនីែិលដមីបបីលចេញររ័៌មាន
AUTHORISATION TO PHYSICIAN, HOSPITAL OR CLINIC TO RELEASE INFORMATION 

 រលៅលនះ ល ងី្ខ្ុ ំអនុញ្ញា រឲ្យ ព្រូលរទយ លវជជបណឌិ រ មនទីរលរទយ ឬរលីនិែកដេបាននតេ់លសវាែមមរាបាេ ព្រួររិនិរយជំង្ឺដេ់ល ងី្ខ្ុ ំ ឬលៅព្រប់ែកនលង្ទាងំ្អស់កដេល ងី្ខ្ុ ំមាន សូមនតេ់រ័រ៌មានេមអិរអំរីការ
កថទាសុំខភារល ងី្ខ្ុ ំ រមួទាងំ្ព្បវរតិជំង្ឺទាងំ្អស់ទាែ់ទង្លៅនឹង្ សំណង្លេីបណណសនារា៉ា ប់រង្ជំង្ឺ និង្ការវ ៉ាះការ់ មែកាន់ព្ែុមហ ុនធានារា៉ាប់រង្ល ងី្ខ្ុ ំខាង្លេី ។
 I hereby authorise any physician, medical practitioner, hospital or clinic by whom or where I have/my ward has been observed or 

 treated, to give full particulars about my/ward’s health including my/ward’s whole medical history in respect of this   

 hospitalisation/surgery, to the above insurance company. 

 ……………………………………………  ……………………………………………………………………………… 

ហរាលេខារបស់អនែជំង្ឺ ហរាលេខារបស់អនែព្រូវបានធានារា៉ាប់រង្ / អនែទាមទារសំណង្ 
Signature of Patient Signature of Insured/Claimant 

(ព្បថ្នប់ព្ាព្ែុមហ ុនលបីសិនជាអនុវរត)
 (Company Stamp where applicable) 

……………………………………………  ……………………………………………………………………………… 

កាេបរលិចេទ / Date កាេបរលិចេទ / Date

ផ្នែកទ១ី ទម្រង់ផ្ែែែទទារទារសំណងល ើែណណសន្យារ៉ា ែ់រងជាម្កុរល ើការសម្ាកព្យាបា និ្យងការវះកាត ់

SECTION ONE – HOSPITAL & SURGICAL INSURANCE CLAIMS FORM 
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  កននែទ២ី ព្រវូបលំរញលោ លវជជបណឌិ រកដេបានរាបាេ (ជាអែសរធដូំចខាង្លព្កាម)  លេខ: 
SECTION II – To be completed by the attending doctor (IN BLOCK LETTERS)  Ref. No:

  ល ម្ ះមនទីរលរទយ និង្អាស ោា ន 
  Name of Hospital and Address 

  ល ម្ ះអនែជំង្ឺ 
Name of Patient

  កាេបរលិចេទ និង្លរេលវលាចូេសព្មាែលរទយ  កាេបរលិចេទ និង្លរេលវលាលចញរីលរទយ 
Date and Time of Admission  Date and Time of Discharge 

  ល ម្ ះលវជជបណឌិ រកដេបានរាបាេ និង្អាស ោា ន 
Name of Referring Doctor and Address 

លវជជបណឌិ រទទួេអនែជំង្ឺចូេមនទីរលរទយ 
Admitting Doctor 

លវជជបណឌិ ររាបាេអនែជំង្ឺ 
Attending Doctors 

ឯែលទស 
Specialty 

  1ែ  លរារវនិិលចេ  / លេខសមាគ េ់លរារវនិិលចេ 
1a. Diagnosis/1CD Coding 

  1ខ មូេលហរុ និង្លរារសាស្រសតថ្នលរារវនិិលចេ ខាង្លេី (ព្បសិនលបីអនុវរត) 
1b. Cause and Pathology (if applicable) 

 of the above diagnosis 

  4ែ សូមរូស √ េែខណៈថ្នការរាបាេ និង្ការអលង្េរ: 
  4a. Please √ Nature of Treatment and Investigation: 

   4ខ ព្បសិនលបីមាននីរិវធិីរាបាេលេីសរីមួ  សូមបញ្ញជ ែ់រីព្បលភ្ទនីរិវធិីកដេបានអនុវរត: 
4b. If more than one procedure was involved, 

 Please state Type of Procedures performed: 

       ព្បលភ្ទ/Type           កាេបរលិចេទ/DATE          ល ម្ ះវជិជបណឌិ រ/NAME OF DOCTOR 
i. 

  ii. 

  iii. 

  4រ លរីមានជំង្ឺវរតមានជំង្ឺលនសង្លទៀរលទ? 
4c. Other medical conditions present? 

        ………………………………………………………………………………………………. 
       ាងំ្រី(ថ្ថៃ កខ ឆ្ន )ំ/Since (dd mm yy)………………………………………… …. 
        ាងំ្រី(ថ្ថៃ កខ ឆ្ន )ំ/Since (dd mm yy)………………………………………… … 
         ………………………………………………………………………………………………. 
        ាងំ្រី(ថ្ថៃ កខ ឆ្ន )ំ/Since (dd mm yy)………………………………………… …. 

  2ែ លរីលរេណាអនែជំង្ឺបានរិលព្រះលយបេ់លេីែដំបូង្ជាមួ អនែរីជំង្ឺលនះ? 
2a. When did patient first consult you for this condition? 

2ខ លរីអនែជំង្ឺបានរាបាេជំង្ឺលនះរីមុនលទ? 
2b. Was the patient previously treated for the condition? 

  លទ/No        បាទ/ចាស សូមបញ្ញជ ែ់បកនាមលហ ីលរេណា/Yes, give details and when 

       …………………………………………………………………………………………… 
       …………………………………………………………………………………………… 
       …………………………………………………………………………………………… 
  2រ ាមជំនាញវជិាជ ជីវៈរបស់អនែ លរីជំង្ឺលនះមាន ូរលហ ីឬលៅ? 
2c. How long in your professional opinion has the condition existed? 

3  លរីជំង្ឺលនះអាចលែីរល ងី្វញិលទ? 
3. Any possibility of a relapse?

5  លរីជាជំង្ឺ 
5. Was the condition

ដំណរូជ / congenital     ភ្័ កាល ច / nervous                 នលូ វចិរត / mental

6  លរីអនែជំង្ឺមានថ្នទល ះលៅលរេចូេមនទីរលរទយកមនលទ?(ចំល ះស្រសតីករបុលណាណ ះ)  
6. Was the patient pregnant at the time of hospitalisation? (For Females Only)

7  លបីសិនជាការសព្មាែលៅមនទីរលរទយរឺលោ សារករមានលព្រះថ្នន ែ់ សូមបង្ហា ញរីកាេបរលិចេទ / លរេលវលាថ្នលព្រះថ្នន ែ់: 
7. If the hospitalisation was due to accident, please indicate date/time of accident:

  8  ការកណនាកំារលចញរីលរទយ / រិនិរយាមោន  
8. Discharge/Follow-up instructions

……………………………………………………… 
ហរាលេខា និង្ល ម្ ះរបស់លវជជបណឌិ រ / Signature and Name

of Attending Doctor

……………………………………………………… 
ព្បថ្នប់ព្ាមនទីរលរទយ / Hospital Stamp 

……………………………………………………… 
កាេបរលិចេទ / Date 

ផ្នែកទី២ របាយការណជំ៍ងឺ  

SECTION TWO – MEDICAL REPORT 

(ថ្ថៃ/dd) (កខ/mm) (ឆ្ន /ំyy) (លមា៉ា ង្/hrs) (ថ្ថៃ/dd) (កខ/mm) (ឆ្ន /ំyy) (លមា៉ា ង្/hrs)

(ថ្ថៃ/dd) (កខ/mm) (ឆ្ន /ំyy)

(ថ្ថៃ/dd) (កខ/mm) (ឆ្ន /ំyy)

ការវះការ់ / OPERATION

ការព្បឹែារីរបបអាហារ / DIETARY COUNSELLING

អីុចលរ ៉ា / X-RAY

លនសង្ៗលទៀរ សូមនតេ់បកនាម / OTHERS, give detail………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

ការរាបាេាមកបបធមជជារិ / 
PHYSIOTHERAPY 

ការលព្បីឱសថ / MEDICATIONS

លធវីលរស្ម / BLOOD TESTS

(ថ្ថៃ/dd) (កខ/mm) (ឆ្ន /ំyy)

(ថ្ថៃ/dd) (កខ/mm) (ឆ្ន /ំyy) (លមា៉ា ង្/hrs)




