
 

 

ពាក្យស្នើ  ្ ុំទាមទារ្ុំណង អងគរ ឃែរ 
Angkor Care Claim Form 

吴哥医疗险索赔申请表 

ពាក្យស្នើ្ុុំទាមទារ ុ្ំណងសនេះ មនិមមនជាការទទួលយក្ការទទលួខុ្ត្រវូរប្់ត្ក្មុហ ុនធានារ៉ា បរ់ងស ើយ។ 
The issue of this form is not an admission of liability by the Insurers. 本索赔申请表并不能视作保险公司已承认有赔偿的责任。 

វាមានសារៈ ុ្ំខានណ់ា្់ក្នុងការផ្តល់ចសមលើយមែលសេញសលញរល់ ុ្ំនរួទាុំងអ្់។  
It is very important that a complete answer is to be given to every question.  每个问题的完整回答对本索赔申请是非常重要。 

ព័ត៌មានលមអិតអុំពើអនក្ត្តវូបានធានារ៉ាប់រង / Insured’s Details / 被保险人详情 

សលខបណណ្នារ៉ាប់រង / Policy No. / 保单号码   ត្បសេទននគសត្មាង / Type of Plan / 计划   
ស ម្ ោះអនក្ត្តូវបានធានា / Insured Name / 被保险人   

សលខទូរ្័ពទ / Telephone No. / 电话号码    អា្យដ្ឋា ន / Address / 地址   

ព័ត៌មានលមអិតអុំពើអនក្ទាមទារ ុ្ំណង / Claimant’s Details / 申请索赔人详情 

ស ម្ ោះអនក្ជុំង ឺ/ Patient’s Name / 病人姓名   

នងៃ.ឃខ.ឆ្ន ុំក្ុំសណើ ត / Date of Birth / 出生日期    

សេទ / Sex / 性别  ត្បុ្ / Male / 男  ត្្ី / Female / 女   សៅលីវ / Single / 单身   សរៀបការសហើយ / Married / 已婚 

អនក្ទាមទារ ុ្ំណងត្តូវជា / The Claimant is / 申请索赔人是 :  

  អនក្ត្តូវបានធានារ៉ាប់រង / Insured Person / 被保险人  បតើ/ត្បពនធ / Spouse / 夫妻   កូ្ន / Kid / 孩子 
សលខទូរ្័ពទ / Telephone No. / 电话号码    

អា្យដ្ឋា ន / Address / 地址    
ព័ត៌មានលម្អិតននបណ្ដងឹទាម្ទារសណំ្ង / Claim’s Details / 索赔详情 
 

ស ម្ ោះមនទើរសពទយ ឬគលើនកិ្/ Name of Hospital or Clinic / 医院名称   

កាលបរសិឆេទឆូល្ត្មាក្សពទយ នងៃទើ ឃខ ឆ្ន ុំ សមា៉ា ង ត្ពឹក្ / នងៃ 
Admission Date /入院日期:  dd/日   mm/月   yy/年   Time/时间   am / pm 上午 / 下午 
កាលបរសិឆេទសឆញពើមនទើរសពទយ នងៃទើ ឃខ ឆ្ន ុំ សមា៉ា ង ត្ពឹក្ / នងៃ 
Discharged Date/出院日期:  dd/日   mm/月   yy/年   Time/时间   am / pm 上午 / 下午 
សរគវនិឆិេ័យ / Diagnosis / 诊断             
្ូមផ្តល់ស្ឆក្តើលមអិតននសេត ការណ៍ឃែលបានសក្ើតស ើង / Give detail of circumstances incurred / 请详细说明发生的情况:  
  
  
  
  
ការត្បកា្ / Declaration / 声明 

 

ខ្ុ ុំ/សយើងខ្ុ ុំ្ូមត្បកា្ថា រល់ស្ចក្តលីមអរិខាងសលើគជឺាការេរិ នងិសេញសលញ។ ខ្ុ ុំ/សយើងខ្ុ ុំ្ូមទទួលសាា ល់ថា ត្ក្មុហ ុនធានារ៉ា បរ់ងមាន្ិទិធក្នុងការ
បែិស្ធការទទួលខុ្ត្រូវសោយមផ្នក្ ឬទាុំងត្្ុង ត្ប្ិនសបើចសមលើយមែលបាន្រស្រខាងសលើជាការមនិេិរ ឬមានបុំណងមក្លងបនលុំក្នុងទិែឋភាេណាមយួ។ 

I/We hereby declare that these particulars are true and complete. I/We accept that insurers would be at liberty to deny 
liability in part or in full if the above written answers are false or inaccurate in any aspect. 
我/我们谨声明上述提供的所有详细说明是真实和完整。如果上述书面回答有任何不真实或不正确的信息，我/我们同意保险公司有

权拒绝承担部分或全部责任。 
េតថសលខា ឈ ម្ ោះ និងត្ាអនក្ត្តូវបានធានារ៉ាប់រង 
                                                                                   Signature, Name and Stamp of Insured 
 被保险人签字、姓名与盖章 
 
 
 
 
   

កាលបរសិឆេទ/Date/日期 

 


