
អ្នក្រតវ�ាន�ា�ា
�� ាប់រង�ានេ្រ�ាះ
�្ន ាក់ឬជំងឺ

ព�ា�ាលេ�ា
មន្ទរីេពទ្យៃដគូ
ហ្វតេត

បំេពញែបបបទនងិ
េផ្ទៀង�្ទ ាត់ឯក�ារ
នងិវកិ្កយប្រតមុន
េចញពមីន្ទរីេពទ្យ

បង់ចំ�ាយែដល
េលសីឬមនិ�តូវ
�ាន�ា�ា(្របសនិ
េប�ីាន)

បញ្ជូនឯក�ារ�ាម
�ារសណំងេ�ាយ
មន្ទរីពទ្យៃដគូ  
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អ្នក្រតវ�ាន�ា�ា
�� ាប់រង�ានេ្រ�ាះ
�្ន ាក់ឬជំងឺ

ព�ា�ាលេ�ាមន្ទរី
េពទ្យៃដគូ ប.ស.ស
ឬេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដល
មនិគតិកៃ្រម

ជូនដំណឹងព�ីារ
�ាម�ារសណំង
ក្នុងរយៈេពល 
30ៃថ្ង

បញ្ជូនឯក�ារ
�ាម�ារសណំង
ក្នុងរយៈេពល
30ៃថ្ង

�តួតពនិតិ្យ នងិ
ទូ�ាត់សណំងក្នុង
រយៈេពល 15ៃថ្ង

ទូ�ាត់សំណំង្រ�ាក់
្រប�ាំៃថ្ងនងិ�ាត់បន្ថយ
ក្រមតិមនិទូ�ាត់
សណំង

421 3 5 6

សូមអរគុណេ�ាកអ្នកែដល�ានេ្រជសីេរសីយកផលតិផល�ា�ា�� ាប់រងរបស់្រកុមហ៊ុន�ា�ា�� ាប់រង ហ្វតេត អុនិសួរនឹស៍ (េខមបូ�ា) ស្រ�ាប់
�ារ�ារ�ារសុខ�ាព នងិេ្រ�ាះ�្ន ាក់�ាង�ាយរបស់េ�ាកអ្នក។

វ�ិាន�ាម�ារសណំង �ានលក្ខណៈេផ្សងៗព�ី្ន ាេ�ា�ាម�ារព�ា�ាល      េ�ាមន្ទរីេពទ្យៃដគូរបស់ហ្វតេត នងិ     េ�ាមន្ទរីេពទ្យៃដគូរបស់ 
ប.ស.ស ឬេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដលមនិគតិកៃ្រមនងិ      េ�ាមន្ទរីេពទ្យេផ្សងេ្រ�ាពៃីដគូ។
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អ្នក្រតវ�ាន�ា�ា
�� ាប់រង�ានេ្រ�ាះ
�្ន ាក់ឬជំងឺ

ព�ា�ាលេ�ា
មន្ទរីេពទ្យេផ្សង
េ្រ�ាពៃីដគូ

ជូនដំណឹងព�ីារ
�ាម�ារសណំង
ក្នុងរយៈេពល 
30ៃថ្ង

បញ្ជូនឯក�ារ
�ាម�ារសណំង
ក្នុងរយៈេពល
30ៃថ្ង

�តួតពនិតិ្យ នងិ
ទូ�ាត់សណំងក្នុង
រយៈេពល 15 ៃថ្ង
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ក្នុងករណី�ានេ្រ�ាះ�្ន ាក់ ឬជំង ឺេ�ាកអ្នក�ាច�ានជេ្រមសីក្នុង�ារែស្វងរក�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យៃដគូរបស់
ហ្វតេតេ�ាយមនិ�ាំ�ាច់បង់ៃថ្លចំ�ាយេល�ីារព�ា�ាលេឡយី។ បុ៉ែន្តអ្នក�ាចនងឹ�តូវបង់ចំ�ាយែដលេលសីឬ
មនិ�តូវ�ាន�ា�ា។ េ�ាកអ្នកក៏�តូវពនិតិ្យេមលីឯក�ារេវជ្ជ�ា្រស្ត   នងិចុះហត្ថេល�ាេលវីកិ្កយប្រតមុនេពលេចញ
ពមីន្ទរីេពទ្យ។
* សូមែស្វងរក�ា�ាងមន្ទរីេពទ្យៃដគូែដល�ានេធ្វបីច្ចុប្បន្ន�ាព�ាមរយៈេគហទពំរ័របស់េយងីខ្ញុ។ំ

្របសនិេបេី�ាកអ្នកែស្វងរក�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យៃដគូរបស់េប�ា�ាតរិបបសន្តសុិខសង្គម (ប.ស.ស) ឬេ�ា
មន្ទរីេពទ្យែដលមនិគតិកៃ្រម េ�ាកអ្នកមនិ�ាច�ាម�ារសណំងេល�ីារចំ�ាយែផ្នកេវជ្ជ�ា្រស្តរបស់េ�ាកអ្នកពី
្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត �ានេទ បុ៉ែន្តេ�ាកអ្នក�ានសទិ្ធ�ិាម�ារ្រ�ាក់ឧបត្ថម្ភ្រប�ាំៃថ្ងស្រ�ាប់�ារស្រ�ាកព�ា�ាលែដល
�ា�ាេ្រ�ាម ប.ស.ស ឬេ្រ�ាមបណ្ណសន�ា�� ាប់រងសុខ�ាពដៃទេទៀត ឬ្រ�ាក់ឧបត្ថម្ភ្រប�ាំៃថ្ងស្រ�ាប់�ារស្រ�ាក
ព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដលមនិគតិកៃ្រម េ�ាយ្រសប�ាម្របេភទគេ្រ�ាងែដលេ�ាកអ្នក�ានទញិ។
* ក្នុងករណីេនះ េ�ាកអ្នក�តូវជូនដំណងឹដល់្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត ក្នុងរយៈេពល 30ៃថ្ង ៃន�ាលបរេិច្ឆទព�ា�ាលរបស់េ�ាកអ្នក។

3 េ�ាកអ្នកក៏�ាចែស្វងរក�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដល�ាន�ា�្ញ ាបណ្ណេផ្សងេទៀត េ�ាក្នុងែដន�ា�ា�� ាប់រង
របស់េ�ាកអ្នក។ បុ៉ែន្តេ�ាកអ្នក�តូវបង់ៃថ្លចំ�ាយេ�ាមន្ទរីេពទ្យេ�ាយខ្លួនឯង�ាមុនសនិ េហីយ�ាក់ឯក�ារ
�ាម�ារសណំងរបស់េ�ាកអ្នកមក�ាន់្រកុមហ៊ុន ហ្វតេតេ�ាេពលេ្រ�ាយ។
* ក្នុងករណីេនះ េ�ាកអ្នក�តូវជូនដំណងឹដល់្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត ក្នុងរយៈេពល 30ៃថ្ង ៃន�ាលបរេិច្ឆទព�ា�ាលរបស់េ�ាកអ្នក។

នតីវិធិ�ីាម�ារសំណងបណ្ណសន�ា�� ាប់រងស្រ�ាកេពទ្យ នងិវះ�ាត់ 

នតីវិធិ�ីាម�ារសណំង - បណ្ណសន�ា�� ាប់រងស្រ�ាកេពទ្យ នងិវះ�ាត់ ទពំរ័ទ ី 1/3

1. �ារជូនដំណងឹ



3. �ារបញ្ជូនឯក�ារ�ាម�ារសំណង
សូមបញ្ជូនឯក�ារ�ាម�ារសណំងរបស់េ�ាកអ្នកមក្រកុមហ៊ុន�ា�ា�� ាប់រង ហ្វតេត អុនិសួរនឹស៍ (េខមបូ�ា) �ាម
�ាសយ�្ឋ ានដូច�ាងេ្រ�ាម៖
•   �ាជ�ានភី្នំេពញ :   អ�ារវឌ្ឍនៈ �ាព�ីាល �ាន់ទ ី18 អ�ារេលខ 66 ម�ាវថិ្ីរពះមុនវីង្ស ស�្ក ាត់វត្តភ្នំ   
      ខណ្ឌ ដូនេពញ �ាជ�ានភី្នំេពញ ្រពះ�ា�ា�ាច្រកកម្ពុ�ា។
  :   �ា�ារវន័�ាក េលខ B03-B05 ផ្លូ វ R8 ស�្ក ាត់្រសៈចក ខណ្ឌ ដូនេពញ �ាជ�ានភី្នំេពញ
                              ្រពះ�ា�ា�ាច្រកកម្ពុ�ា។ 
•   េខត្តេសៀម�ាប :   #A4&5 ផ្លូ វហ�ាឌេឺ�្គ ាល ភូម�ិា�ាកែន្សង ឃុ�ំ្វ ាយដង្គ ំ្រកុងេសៀម�ាប េខត្តេសៀម�ាប។
•   េខត្ត�ាត់ដំបង :   ផ្ទះេលខ 26 ផ្លូ វ�ាតេិលខ 5 ភូមរិេំចក 4 ស�្ក ាត់រតនៈ ្រកុង�ាត់ដំបង េខត្ត�ាត់ដំបង។
•   េខត្តកំពង់�ាម :   ផ្លូ វ�ាតេិលខ 7 ភូមបិងឹ�្ន ាយ ស�្ក ាត់សបួំរ�ាស ្រកុងកំពង់�ាម េខត្តកំពង់�ាម។
•   េខត្ត្រពះសហីនុ :   ភូម ិ 3 ស�្ក ាត់ 3 ្រកុង្រពះសហីនុ េខត្ត្រពះសហីនុ។
•   េខត្តកំពង់ស្ព ឺ :   ផ្លូ វ�ាតេិលខ 4 ភូមអិង្គេសរ ីស�្ក ាត់រ�ារធំ ្រកុងច�ារមន េខត្តកំពង់ស្ព។ឺ

2 ប�្ទ ាប់ពទីទួល�ាន�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យៃដគូរបស់ ប.ស.ស ឬមន្ទរីេពទ្យែដលមនិគតិកៃ្រម ឬ ្របសនិេបី
េ�ាកអ្នក�តូវ�ាន�ា�ាេ្រ�ាមបណ្ណសន�ា�� ាប់រងសុខ�ាពដៃទេទៀត េ�ាកអ្នក�តូវបញ្ជូនឯក�ារ�ាម�ារសណំង
ដូច�ាងេ្រ�ាមមក�ាន់្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត ក្នុងរយៈេពល 30ៃថ្ងប�្ទ ាប់ពេីចញពមីន្ទរីេពទ្យ េដមី្ប�ីាម�ារ្រ�ាក់
ឧបត្ថម្ភ្រប�ាំៃថ្ងស្រ�ាប់�ារស្រ�ាកព�ា�ាលែដល�ា�ាេ្រ�ាម ប.ស.ស ឬេ្រ�ាមបណ្ណសន�ា�� ាប់រងសុខ�ាព
ដៃទេទៀត ឬ្រ�ាក់ឧបត្ថម្ភ្រប�ាំៃថ្ងស្រ�ាប់�ារស្រ�ាកព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដលមនិគតិកៃ្រម៖

    អត្តស�� ាណបណ្ណ �ាតនេិ�ាជតិ លខិតិឆ្លងែដន ឬឯក�ារែដល�ានតំៃលេស្ម ី(សបុំ្រតកំេណីតស្រ�ាប់
    កុ�ារ) នងិ 
    �ាក្យេស្នសំុី�ាម�ារសំណង- ែផ្នកទ ី1 ែដល�តូវ�ានបំេពញ�៉ាង្រតមឹ�តូវ នងិចុះហត្ថេល�ាេ�ាយ
    េ�ាកអ្នក (�ាចរក�ានេ�ា�ាមមន្ទរីេពទ្យៃដគូ)
មន្ទរីេពទ្យៃដគូ នងឹបញ្ជូនឯក�ារ�ាម�ារសណំងមក�ាន់្រកុមហ៊ុន ហ្វតេត េ�ាយ�្ទ ាល់។

    �ាក្យេស្នសំុី�ាម�ារសំណង - ែផ្នកទ ី1 ែដល�តូវ�ានបំេពញ�៉ាង្រតមឹ�តូវ ចុះហត្ថេល�ា នងិ េ�ាះ្រ�ាេ�ាយ 
 េ�ាកអ្នក នងិ�្ច ាស់បណ្ណសន�ា�� ាប់រង
     �ាតស�ាជកិ�ា�ា�� ាប់រងស្រ�ាកេពទ្យ នងិ វះ�ាត់ ថតចម្លង
   លខិតិអនុ�� ាតទូ�ាត់សំណង នងិ អត្តស�� ាណបណ្ណថតចម្លងរបស់អ្នកទទួល្រ�ាក់
    វ�ិ� ាបនប្រតេវជ្ជ�ា្រស្ត (ករណី�ារព�ា�ាលជំងេឺ្រ�ា មនិស្រ�ាកេ�ាមន្ទរីេពទ្យ) ឬ លខិតិេចញពមីន្ទរីេពទ្យ 
    (ករណី�ារស្រ�ាកព�ា�ាល ឬ�ារវះ�ាត់េ�ាមន្ទរីេពទ្យ) នងិ
    វកិ្កយប្រតមន្ទរីេពទ្យ ក៏ដូច�ាឯក�ារ�ាក់ពន័្ធេផ្សងៗេទៀត
    ឯក�ារប�្ជ ាក់ព�ីា�ា�� ាប់រងសុខ�ាពេផ្សងេទៀត។

3 ្របសនិេបេី�ាកអ្នកទទួល�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដល�ាន�ា�្ញ ាបណ្ណេផ្សងេទៀតេ្រ�ាពៃីដគូ េ�ាកអ្នក
�តូវបញ្ជូនឯក�ារ�ាម�ារសណំងដូច�ាងេ្រ�ាមមក�ាន់្រកុមហ៊ុនហ្វតេត ក្នុងរយៈេពល 30ៃថ្ង ប�្ទ ាប់ពេីចញ
ពមីន្ទរីេពទ្យ៖

    �ាក្យេស្នសំុី�ាម�ារសំណង - ែផ្នកទ ី1 ែដល�តូវ�ានបំេពញ�៉ាង្រតមឹ�តូវ ចុះហត្ថេល�ា នងិ េ�ាះ្រ�ាេ�ាយ 
 េ�ាកអ្នក នងិ�្ច ាស់បណ្ណសន�ា�� ាប់រង
    �ាក្យេស្នសំុី�ាម�ារសំណង - ែផ្នកទ ី2 ែដល�តូវ�ានបំេពញ�៉ាង្រតមឹ�តូវ នងិចុះហត្ថេល�ាេ�ាយេវជ្ជបណ្ឌ ិត
 ែដល�ានព�ា�ាល ឬ វះ�ាត់េ�ាយ�ាន្រ�ារបស់មន្ទរីេពទ្យ
    �ាតស�ាជកិ�ា�ា�� ាប់រងស្រ�ាកេពទ្យ នងិ វះ�ាត់ ថតចម្លង
    លខិតិអនុ�� ាតទូ�ាត់សំណង នងិ អត្តស�� ាណបណ្ណថតចម្លងរបស់អ្នកទទួល្រ�ាក់
     វ�ិ� ាបនប្រតេវជ្ជ�ា្រស្ត (ករណី�ារព�ា�ាលជំងេឺ្រ�ា មនិស្រ�ាកេ�ាមន្ទរីេពទ្យ) ឬ លខិតិេចញពមីន្ទរីេពទ្យ  
 (ករណី�ារស្រ�ាកព�ា�ាល ឬ�ារវះ�ាត់េ�ាមន្ទរីេពទ្យ) នងិ
    លទ្ធផលេតស្តេវជ្ជ�ា្រស្ត (្របសនិេប�ីារចំ�ាយ�ាប់បញ្ចូលេ�ាក្នុងវកិ្កយប្រតរបស់មន្ទរីេពទ្យ)
    េវជ្ជប�្ជ ា �ាមួយនងឹេ�ាគវនិចិ្ឆយ័ �ាលបរេិច្ឆទ ្រ�ា េ�្ម ាះ នងិហត្ថេល�ារបស់េវជ្ជបណ្ឌ ិត
    វកិ្កយប្រតច�ាប់េដមី ែដល�ាន�ាលបរេិច្ឆទ តៃម្លឯក�ា �ារចំ�ាយសរុប�ាក់ែស្តង នងិ្រ�ារបស់មន្ទរីេពទ្យ  
 នងិ ឯក�ារ�ាក់ពន័្ធេផ្សងេទៀត (្របសនិេបតី�មូវឱ្យ�ាន)។

ទពំរ័ទ ី 2/3នតីវិធិ�ីាម�ារសណំង - បណ្ណសន�ា�� ាប់រងស្រ�ាកេពទ្យ នងិវះ�ាត់

2. ឯក�ារ�ាំ�ាច់ 
1 ្របសនិេបេី�ាកអ្នកទទួល�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យៃដគូរបស់ ហ្វតេត ឯក�ារែដល�តូវយក�ាមខ្លួន�ានដូច

�ាងេ្រ�ាម៖
    �ាតស�ាជកិ�ា�ា�� ាប់រងស្រ�ាកេពទ្យ នងិ វះ�ាត់  



6. មតរិះិគន់

•    ្រកុម�ារ�ារ         :  ្រកុម�ារ�ារែផ្នកទទួលមតរិះិគន់
•    �ារេអឡចិ�តូនកិ      :  anhcomplaint@forteinsurance.com
េយងីខ្ញុឱំ្យតៃម្លដល់�ាល់មតរិះិគន់�ាំង�ាយ ពេី្រ�ាះ�ាឆ្លុ ះប�្ច ាំងពចំីណុចែដលគួរែកលម្អ េហីយ�ាជួយដល់េយងីខ្ញុកំ្នុង
�ារផ្តល់ជូននូវបទពេិ�ាធន៍ល្អ�ាងមុនដល់អតថិជិនរបស់េយងី។

្រកុមហ៊ុន�ា�ា�� ាប់រងហ្វតេត (កម្ពុ�ា) ភអីលិសុ ីសូមរក�ាសទិ្ធេដមី្បែីកែ្របវ�ិាន�ាម�ារសណំងេនះ េ�ាយមនិជូនដំណឹង�ាមុន។
េ�ាកអ្នក�ាចទទួល�ានវ�ិាន�ាម�ារសណំងែដលេធ្វបីច្ចុប្បន្ន�ាពរួច �ាមរយៈេគហទពំរ័របស់េយងីខ្ញុ  ំwww.forteinsurance.com

5. ពត័៌�ាន�ាក់ទងនងឹ�ារ�ាម�ារសំណង

•     ្រកុម�ារ�ារ :  ្រកុម�ារ�ារែផ្នកេ�ាះ្រ�ាយសណំងេលេី្រ�ាះ�្ន ាក់ នងិសុខ�ាព
•     ទូរសព័្ទ       :  089 666 797
•     �ារេអឡចិ�តូនកិ    :  anhclaim@forteinsurance.com

ស្រ�ាប់សណួំរ�ាមួយ សូមទ�ំាក់ទនំងមក�ាន់៖

�ាក្យេស្នសុី�ំាម�ារសណំង

ទពំរ័ទ ី 3/3

កំណត់ស�្គ ាល់
ក) េដមី្បឱី្យ�ារ�ាម�ារសណំង�ានសុពល�ាព

ខ) សូមកំុេធ្វ�ីារែកែ្រប�ាមួយេលវីកិ្កយប្រតេដមី នងិេលឯីក�ារ�ាំ្រទ។ ្របសនិេបេីយងីរកេឃញី�ា�ាន�ារែកែ្រប
             �ារ�ាម�ារសណំងនងឹ�តូវ�ាន�ាត់ទុក�ា�ារែក្លងបន្ល ំេហីយនងឹ�តូវ�ានបដេិសធេ�ាល�្ល ាមៗ។

• ក្នុងករណី�ារស្រ�ាកព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យ េ�ាកអ្នក�តូវែស្វងរក�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដល�ាន
 �ា�្ញ ាបណ្ណ្រតមឹ�តូវ នងិ្រសបច�ាប់ េ�ាយ�ានេវជ្ជបណ្ឌ ិតែដល�ានចុះបញ្ជី្រតមឹ�តូវ។
• ក្នុងករណី�ារព�ា�ាលេ�ាយមនិស្រ�ាកព�ា�ាល េ�ាកអ្នកក៏�តូវែស្វងរក�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដល
 �ាន�ា�្ញ ាបណ្ណ្រតមឹ�តូវ នងិ្រសបច�ាប់ េ�ាយ�ានេវជ្ជបណ្ឌ ិតែដល�ានចុះបញ្ជី្រតមឹ�តូវ។ ក្នុងករណី�ាន
 �ាសន្ន ឬ�តូវ�ារជំនួយែផ្នកេវជ្ជ�ា្រស្ត�ា�ាំ�ាច់ស្រ�ាប់�ារសេ��្គ ាះជវីតិេ�ាកអ្នក េ�ាកអ្នក�ាចែស្វងរក
 �ារព�ា�ាលេ�ា�ាមបន្ទប់ពេិ្រ�ាះជំង ឺឬបន្ទប់ពេិ្រ�ាះេ�ាបល់ ្រសប�ាមក្រមតិ�ា�្ញ ាបណ្ណរបស់ពួកេគ។
• �ារព�ា�ាលេ�ាឱសថ�្ថ ាន មនិ�តូវ�ាន�ា�ាេទ។
• �ារព�ិារ�ាពេិសស�ាចនងឹ�តូវ�ានផ្ដល់ជូន ស្រ�ាប់�ារព�ា�ាលេ�ា�ាមប�្ដ ាេខត្ត�ា�ាែដលខ្វះ�ាត
 មន្ទរីេពទ្យព�ា�ាល្រតមឹ�តូវ។

្របសនិេបេី�ាកអ្នកទទួល�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យៃដគូ ប.ស.ស ឬេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដលមនិគតិកៃ្រម 
ឬេ�ាកអ្នក�តូវ�ាន�ា�ាេ្រ�ាមបណ្ណសន�ា�� ាប់រងសុខ�ាពដៃទេទៀត៖
• �ាក្យេស្នសុី�ំាម�ារសណំងរបស់េ�ាកអ្នកស្រ�ាប់្រ�ាក់ឧបត្ថម្ភ្រប�ាំៃថ្ងស្រ�ាប់�ារព�ា�ាល នងឹ�តូវ
 �ានពនិតិ្យ នងិទូ�ាត់ក្នុងរយៈេពល 15ៃថ្ង ៃនៃថ្ងេធ្វ�ីារ គតិ�ាប់ពៃីថ្ងទទួល�ានឯក�ារេពញេលញ។
• េ�ាកអ្នកនងឹ�តូវ�ានជូនដំណឹង ក្នុងករណីែដលឯក�ារមនិេពញេលញក្នុងរយៈេពល 3ៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វ�ីារ 

ប�្ទ ាប់ពទីទួល�ានឯក�ារ។
• េ�ាកអ្នកនងឹ�តូវ�ានជូនដំណឹង�ាេត�ីារ�ាម�ារសណំងរបស់េ�ាកអ្នក�តូវ�ានទូ�ាត់ ឬមនិ�តូវ�ាន

ទូ�ាត់ជូន។
• ្របសនិេប�ីារ�ាម�ារសណំងរបស់េ�ាកអ្នក�តូវ�ានទូ�ាត់ជូន េ�ាះ�ារទូ�ាត់នងឹ�តូវ�ានេធ្វេីឡងីេ�ាយ

មូលប្ប�ានប្័រតស្រ�ាប់ចំនួនទកឹ្រ�ាក់េលសីព ី100 ដុ�្ល ា នងិទូ�ាត់�ាមរយៈ វងីេវរលុយស្រ�ាប់ចំនួន
ទកឹ្រ�ាក់�ាប់ព ី100,00 ដុ�្ល ារ�ារកិចុះេ្រ�ាម  ឬ�ារេផ្ទរ�ាមរយៈធ�ា�ារ។

2

្របសនិេបេី�ាកអ្នកទទួល�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យែដល�ាន�ា�្ញ ាបណ្ណេផ្សងេទៀតេ្រ�ាពៃីដគូ:
• �ារ�ាម�ារសណំងរបស់េ�ាកអ្នកនងឹ�តូវ�ានពនិតិ្យ នងិទូ�ាត់ក្នុងរយៈេពល 15ៃថ្ង ៃនៃថ្ងេធ្វ�ីារ គតិ

�ាប់ពៃីថ្ងទទួល�ានឯក�ារេពញេលញ។
• េ�ាកអ្នកនងឹ�តូវ�ានជូនដំណឹង ក្នុងករណីែដលឯក�ារមនិេពញេលញក្នុងរយៈេពល 3ៃថ្ងៃនៃថ្ងេធ្វ�ីារ 

ប�្ទ ាប់ពទីទួល�ានឯក�ារ។
• េ�ាកអ្នកនងឹ�តូវ�ានជូនដំណឹង�ាេត�ីារ�ាម�ារសណំងរបស់េ�ាកអ្នក�តូវ�ានទូ�ាត់ ឬមនិ�តូវ�ាន

ទូ�ាត់ជូន។
• ្របសនិេប�ីារ�ាម�ារសណំងរបស់េ�ាកអ្នក�តូវ�ានទូ�ាត់ជូន េ�ាះ�ារទូ�ាត់នងឹ�តូវ�ានេធ្វេីឡងីេ�ាយ

មូលប្ប�ានប្័រតស្រ�ាប់ចំនួនទកឹ្រ�ាក់េលសីព ី100 ដុ�្ល ា នងិទូ�ាត់�ាមរយៈ វងីេវរលុយស្រ�ាប់ចំនួន
ទកឹ្រ�ាក់�ាប់ព ី100,00 ដុ�្ល ារ�ារកិចុះេ្រ�ាម  ឬ�ារេផ្ទរ�ាមរយៈធ�ា�ារ។
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4. �ារទូ�ាត់សំណង
្របសនិេបេី�ាកអ្នកទទួល�ារព�ា�ាលេ�ាមន្ទរីេពទ្យៃដគូរបស់ ហ្វតេត េ�ាកអ្នក�តូវ�� ាប់រងស្រ�ាប់�ារចំ�ាយ
ែដលមនិ�ា�ាឬេលសីព�ីារ�ា�ា �ា្រសយ័េលកី្រមតិ�ា�ា �ារមនិ�ា�ា នងិលក្ខខណ្ឌ �ាក់ពន័្ធដៃទេទៀតៃនបណ្ណ
សន�ា�� ាប់រង។ ្រកុមហ៊ុនហ្វតេតនងឹទូ�ាត់សមតុល្យៃនចំនួនទកឹ្រ�ាក់ែដល�ាន�ាម�ារេ�ាយ�្ទ ាល់�ាមួយនងឹ
មន្ទរីេពទ្យៃដគូ។

1

នតីវិធិ�ីាម�ារសណំង - បណ្ណសន�ា�� ាប់រងស្រ�ាកេពទ្យ នងិវះ�ាត់

្របសនិេបេី�ាកអ្នកមនិេពញចតិ្តនងឹេស�ាកម្មរបស់េយងីខ្ញុ  ំសូមទ�ំាក់ទនំងមក�ាន់៖
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Thank you for choosing Forte Insurance (Cambodia) Plc. for health and accidental bodily harm protection.

The claim procedure is different for treatment at       Forte Panel Hospitals,      NSSF Network Hospital or 
Free-of-Charge Hospital       other licensed Hospitals.

1 2
3

1

2
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1. Notify Us

1

2

In the event of an accident or sickness, you have the point to seek injury treatment 
at a Forte Panel Hospital without having to pay the hospital bills. However, you 
have to pay for items that are not covered or expenses that are over the limit, 
and you shall also check medical documents and sign invoices before discharge 
from hospital. 
* Please find an updated Panel Hospital list from our website.

If you seek treatment at a Network Hospital of the National Social Security Fund 
(NSSF) or at a Free-of-Charge Hospital, you cannot claim your medical expenses 
from Forte, but you are entitled to claim the Daily Hospital Cash Allowance for 
Coverage under NSSF or Other Health Insurance or Daily Cash Allowance for 
hospitalization at a Free-of Charge Hospital in accordance with the benefit plan 
you purchased.
* In this case, you have to notify Forte within 30 days of your hospital admission date.

3 You can also seek treatment at other licensed Hospitals within your coverage 
territory. However, you have to pay the hospital bills yourself first, and submit your 
claim documents to Forte later. 
* In such case, you also have to notify Forte within 30 days of your hospital admission date.

Claim Procedure - Group Hospital and Surgical Insurance
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3. Claim Submission

2. Required Documents
1

2

If you get treatment at a Forte Panel Hospital, the required documents are as follows: 
     Your Hospital + Surgical Insurance membership card
     Your National ID card, Employee card, Passport or an equivalent document, and 
     A Claim Form - Part 1 duly completed and signed by you (available at Panel   
     Hospitals).
The Panel Hospital will submit your claim documents to Forte directly.

After getting treatment at an NSSF Network or Free-of Charge Hospital or if you are 
insured under other Health Insurance, you are required to submit the following claim 
documents to Forte within 30 days after hospital discharge to claim the Daily Hospital 
Cash Allowance for Coverage under NSSF or Other Health Insurance or Daily Cash 
Allowance for hospitalization at a Free-of Charge Hospital:

      A Claim Form - Part 1 duly completed, signed and stamped by you and the   
      Policyholder
      A copy of your Hospital + Surgical Insurance membership card 
      An Authorization Letter for Claim Payment and a copy of the payee’s 
      National ID card
      A Discharge Letter (an inpatient or surgery case), and
      Hospital Bills as well as other related documents
      Any documents certifying your other health insurance.

3 If you get treatment at other licensed Hospitals, you have to submit the following 
claim documents to Forte within 30 days after hospital discharge:
 A Claim Form - Part 1 duly completed, signed and stamped by you and the   
 Policyholder
 A Claim Form - Part 2 duly completed and signed by the attending doctor or   
 surgeon with the hospital stamp
 A copy of your Hospital + Surgical Insurance membership card,
 An Authorization Letter for Claim Payment and a copy of the payee’s 
 National ID card 
 A Medical Certificate (an outpatient case) or Discharge Letter (an inpatient or  
 surgery case)
 Medical Test Results (if the expenses are included in the hospital bills),
 Prescriptions with diagnosis, issue dates, stamps, names and signatures of 
 the doctors
 Original Invoices with issue dates, unit prices, actual total costs and the hospital  
 stamps, and
    Other relevant documents (if required).

Please submit your claim documents to Forte Insurance (Cambodia) Plc. at the following 
addresses:
•   Phnom Penh :

•   Siem Reap :

•   Battambang        :

•   Kampong Cham  :
   
•   Preah Sihanouk :  
•   Kampong Speu  :  

(1)  Vattanac Capital, Level 18, No.66, Preah Monivong Blvd, Sangkat  
      Wat Phnom, Khan Daun Penh, Phnom Penh, Cambodia
(2)  One Park, No. B03-B05, Street R8, Sangkat Sras Chak, Khan Daun 
      Penh, Phnom Penh City, Cambodia.
#A4&5, St. Charles De Gaulle, Phum Salakanseng, Sangkat Svay
Dangkum, Krong Siem Reap, Siem Reap Province
No. 26, National Road No.5, Phum Romchek 4, Sangkat Ratanak, 
Krong Battambang, Battambang Province
National Road 7, Phum Boeng Snay, Sangkat Sambour Meas, Krong
Kampong Cham, Kampong Cham Province
Phum 3, Sangkat 3, Krong Preah Sihanouk, Preah Sihanouk Province
National Road No. 4, Phum Angserey, Sangkat Rokathom, Krong 
Chbarmon, Kampong Speu Province
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6. Complaint:

•    Attn To :       A&H Complaint Team
•    Email :       anhcomplaint@forteinsurance.com
We value honest feedback to help us identify areas for improvement and provide
our customers with a better experience. Thank you.

If you are not satisfied with our services, please contact:

Forte Insurance (Cambodia) Plc. reserves right to update this Claim Procedure without prior notice.
You can view the latest Claim Procedure from our website: www.forteinsurance.com

5. Contact:

•    Attn To :       Accident and Health Claim Team
•    Helpline :       089 666 797
•    Email :       anhclaim@forteinsurance.com

4. Claim Settlement

If you get treatment at an NSSF Network Hospital or Free-of Charge Hospital or if 
you are insured under other Health Insurance:
• Claim for Daily Hospital Cash Allowance will be processed and settled within 

15 working days on receipt of complete documents
• You will be informed in the event of incomplete documents within 3 working 

days
• You will be informed whether your claim is payable or not
• If your claim is payable, the payment will be made by cheque for the amount 

above $100.00 and transfer by Wing Wei Luy for the amount less than or equal 
to USD 100.00 or by bank transfer.

If you get treatment at Forte Panel Hospitals, you have to pay for expenses which 
are over the maximum limits specified in the Insurance Schedule and/or for 
expenses which are excluded by virtue of the Limitations, Exclusions and other 
relevant Conditions of the Policy. Forte will settle the balance of the claimed amount 
directly with Panel Hospitals. 

1

2

If you get treatment at other licensed Hospital:
• Claims will be processed and settled within 15 working days on receipt of
 complete documents
• You will be informed in the event of incomplete documents within 
 3 working days
• You will be informed whether your claim is payable or not
• If your claim is payable, the payment will be made by cheque for the amount 
 above $100.00 and transfer by Wing Wei Luy for the amount less than or equal 

to USD 100.00. or by bank 

3

Claim Procedure - Group Hospital and Surgical Insurance

For any enquiries, please contact:

Notes: 
a) For claims to be valid,

b) Please do not make any changes to original invoices and supporting documents.
    if found, claims will be classified as fraud and rejected immediately.

• In case of an in-patient, you are required to seek medical treatment in a licensed 
 and legally authorize Hospital with Registered Medical Practitioner.
• In case of an out-patient, you are required to seek medical treatment in a licensed 
 and legally authorized Hospital Medical Practitioner. However, in the event of 
 emergency or medical necessity for your survival, you can seek treatment at 
 cabinet or consultation rooms up to their license practicing level.
• Treatments received at pharmacies are not covered.
• Special consideration  might be given for treatments received in provinces where 
 there is lack of proper medical facilities.
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