
ទំព័រ 1 ៃន 2 

 ែបបបទ�ៅម�ៅរសំណង ស្រ�ៅប់មន្ទរីេពទ្យមនិែមនៃដគូ - ែផ្នក “ក” - ពត៌័�ៅនអ្នកជំងឺ 
Non-Direct Billing Claim Form-Part A - Patient Information 

េដីម្ីបឱ្យែបបបទ�ៅម�ៅរសំណង�ៅនសុពល�ៅព ែផ្នក�ៅំងពីរ�ៅងេ្រ�ៅម (ែផ្នក “ក” និង “ខ”) �តូវែតបំេពញ និង�ៅក់ជូន ្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង ហ្វតេត (កម្ពុ�ៅ) ភីអលិសីុ (តេ�ៅេនះេ�ៅ�ៅ “្រកុមហ៊ុន
�ៅ�ៅ�� ៅប់រង”) ឬ ្រកុមហ៊ុន MSH CHINA ENTERPRISE SERVICES CO., LTD (តេ�ៅេនះេ�ៅ�ៅ “មជ្ឈមណ្ឌ លេស�ៅកម្ម”) ែដល�ៅអ្នកផ្តល់េស�ៅកម្មេហីយ�តូវ�ៅនែតង�ៅំងេ�ៅយ្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង 
ក្នុងរយៈេពល ១៨០ ៃថ្ង ប�្ទ ៅប់ពី�ៅលបរេិច្ឆទទទួលេស�ៅកម្មព�ៅ�ៅលេ�ៅមន្ទរីេពទ្យ។ 
 

For a claim to be valid, the following two parts (Part A and B) must be completed and submitted to FORTE INSURANCE (CAMBODIA) PLC. (hereinafter "Insurer") or MSH CHINA 
ENTERPRISE SERVICES CO., LTD. (hereinafter "Service Center") which is the appointed Service Provider appointed by Insurer within 180 days after the date of service. 
 

ពត័៌�ៅនអ្នកជំងឺ - Patient Information 

េលខអត្តស�� ៅណស�ៅជិក-Member ID: ៃថ្ងែខ�្ន ៅំកំេណីត-Date of Birth: ែខ MM ៃថ្ង DD �្ន ៅ ំYY 

េ�្ម ៅះ-Name: េភទ-Gender:   ្របុស Male   ្រសី Female 

ស�្ជ ៅតិ-Nationality: េលខអត្តស�� ៅណប័ណ្ណ/លិខតិឆ្លងែដន-ID/Passport No.: 

េលខទូរស័ព្ទ-Tel: �ៅរេអឡិច�តូនិក-Email: 

�ៅសយ�្ឋ ៅន-Address: 

េលខេ�ៅង (េ�ៅក្នុងបណ្ណស�ៅជិករបស់េ�ៅកអ្នក)-Ref. No. (As indicated on your insurance card): 

េលខបណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រង-Policy Number: 

ពត័៌�ៅនអ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅ�� ៅប់រងេ�ៅល - Primary Insured Information 
*សូមរលំងែផ្នកេនះ ្របសិនេបីអ្នកជំងឺគឺ�ៅអ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅ�� ៅប់រងេ�ៅល - Please skip this section if Patient is the Primary Insured

េ�្ម ៅះ-Name: ៃថ្ងែខ�្ន ៅំកំេណីត-Date of Birth: ែខ MM ៃថ្ង DD �្ន ៅ ំYY 

េភទ-Gender:    ្របុស Male   ្រសី Female េលខអត្តស�� ៅណប័ណ្ណ/លិខតិឆ្លងែដន-ID/Passport No.: 

េលខទូរស័ព្ទ-Tel: �ៅរេអឡិច�តូនិក-Email: 

�ៅសយ�្ឋ ៅន-Address: 

1. ពណ�៌ៅអំពី�ៅររងរបួស ឬជំង ឺ- Describe Injury or Illness

េ�ៅគវនិិច្ឆ័យ/ស�� ៅត្អូញែត្អរ-Diagnosis/Chief Complaint: 

េតីេ�ៅកអ្នក�ៅនកត់ស�្គ ៅល់ពី�្ថ ៅន�ៅព/េ�ៅគស�� ៅដំបូងេ�ៅេពល�ៅ? ែខ ៃថ្ង �្ន ៅ ំ
When did you first notice the condition(s)/symptom(s)? MM DD YY 

សូមពណ៌�ៅអំពី�្ថ ៅន�ៅព/េ�ៅគស�� ៅរបស់េ�ៅកអ្នក/Please describe the condition(s)/symptom(s): 
េតីេ�ៅេពល�ៅែដលេ�ៅកអ្នកេ�ៅរកេវជ្ជបណ្ឌ ិត�ៅក់ទងនងឹ�្ថ ៅន�ៅព/េ�ៅគស�� ៅ�ៅំងេនះ? ែខ ៃថ្ង �្ន ៅ ំ
When did you first seek a doctor's opinion regarding these condition(s)/symptom(s)? MM DD YY 
េតីេ�ៅកអ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅេ�ៅយបណ្ណសន្យ�� ៅប់រងេផ្សងេទៀត េ្រ�ៅពី Medi+ ែដរឬេទ?  �ៅទ/�ៅស  េទ 
Are you covered by other insurance policy besides Medi+? Yes No 
(្របសិនេបី�ៅន សូមផ្ដល់ព័ត៌�ៅនលម្អិតដូច�ៅងេ្រ�ៅម-If yes, please provide the following details) 

េ�្ម ៅះ្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង-Insurance Company: េលខបណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រង-Policy No.: 

2. ពត័៌�ៅនទូ�ៅត់្រ�ៅក់ - Payment Information

 �ៅច់្រ�ៅក់-Cash 

 មូលប្ប�ៅនប័្រត-េ�្ម ៅះអ្នកទទួល-Cheque-Payee’s Name: 
 �ៅរេផ្ទរ្រ�ៅក់�ៅមធ�ៅ�ៅរ-Bank Transfer 

េលខគណន-ីAccount Number: េ�្ម ៅះគណន-ីName on Account: 
េលខទូរស័ព្ទអ្នកេបីកគណន-ីAccount Opener's telephone number: េលខ SWIFT Code/ABA Code/IBA-SWIFT Code/ABA Code/IBA No.: 

េ�្ម ៅះធ�ៅ�ៅរ នងិ�ៅ�ៅ-Name of bank and branch: �ៅសយ�្ឋ ៅនធ�ៅ�ៅរ-Bank Address: 

*សូម្រ�ៅកដ�ៅ េ�្ម ៅះេ�ៅេលីវកិ្កយប្រតរបស់េ�ៅកអ្នក គឺដូច�្ន ៅេ�ៅនឹងេ�្ម ៅះេ�ៅេលីអត្តស�� ៅណប័ណ្ណ/លិខិតឆ្លងែដនរបស់េ�ៅកអ្នក។
Please ensure the name on your invoice is the same as that on your ID/Passport.
 

ចេម្លីយ�ៅងេលី គឺពិត្រ�ៅកដ នងិ្រតឹម�តូវ�ៅមចំេណះដឹង នងិជំេនឿរបស់ខ្ញុ។ំ ខ្ញុអំនុ�� ៅតឱ្យេវជ្ជបណ្ឌ ិត �្ថ ៅប័នេវជ្ជ�ៅ្រស្ត ឱសថ�ៅរ ី្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង នេិ�ៅជក សហជីព ឬស�ៅគម ប�្ហ ៅញ
ព័ត៌�ៅនេ�ៅ�ៅន់មជ្ឈមណ្ឌ លេស�ៅកម្ម រួម�ៅំងច�ៅប់ថតចម្លងេសៀវេ�ៅសុខ�ៅព �ៅរផ្ដល់ដំបូ�្ម ៅនែដល�ៅក់ព័ន្ធ �ៅរែថ�ៅំ ឬ�ៅរព�ៅ�ៅលស្រ�ៅប់រូបខ្ញុ  ំឬ អ្នករស់េ�ៅក្នុងបន្ទុករបស់ខ្ញុ  ំែដល�ៅត�មូវ�ៅរ
ក្នុង�ៅរទទួលអត្ថ្រប�ៅជន៍�ៅំងអស់ (្របសិនេបី�ៅន) ស្រ�ៅប់ខ្ញុ  ំឬអ្នករស់េ�ៅក្នុងបន្ទុករបស់ខ្ញុសំ្រ�ៅប់�ៅរ�ៅម�ៅរសំណងេនះ។ ្របសិនេបី�ៅរ�ៅម�ៅរសំណងេនះ�តូវ�ៅនទូ�ៅត់េ�ៅយ�្ទ ៅល់រ�ៅងមន្ទរី
េពទ្យៃដគូ នងិ្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រងឬមជ្ឈមណ្ឌ លេស�ៅកម្ម ខ្ញុ សូំមអះ�ៅងទទួលខុស�តូវេលីៃថ្លេស�ៅ�ៅមួយែដលបណ្ណសន�ៅ�� ៅប់រងមិន�ៅ�ៅ។ ច�ៅប់ចម្លងៃន�ៅរអនុ�� ៅតេនះ �តូវ�ៅន�ៅត់ទុក�ៅ�ៅន
្របសិទ្ធ�ៅព និង�ៅនសុពល�ៅពដូចច�ៅប់េដីម។ 
The above answers are true and correct to the best of my knowledge and belief. I authorize any physician, medical institution, druggist, insurance 
company, employer, labor union, or association to release information to the Service Center including copies of records, concerning advice, care or 
treatment provided to me or my dependant as is required to properly pay all benefits, if any, due me, or my dependent for this claim. If this claim is 
direct billed, I acknowledge that I am responsible for any fees that my insurance policy does not cover. A photocopy of this authorization shall be 
considered as effective and valid as the original. 

ហត្ថេល�ៅរបស់អ្នក�តូវ�ៅន�ៅ�ៅ�� ៅប់រងេ�ៅល 
  Primary Insured’s Signature 

Full Name: Date: 
េ�្ម ៅះេពញ  �ៅលបរេិច្ឆទ 

 ហត្ថេល�ៅរបស់អ្នករស់េ�ៅក្នុងបន្ទុក
    Dependent’s Signature 

Full Name: Date: 
េ�្ម ៅះេពញ  �ៅលបរេិច្ឆទ 



ទំព័រ 2 ៃន 2 

 
  
 
 

             ែបបបទ�ៅម�ៅរសំណង ស្រ�ៅប់មន្ទរីេពទ្យមនិែមនៃដគូ - ែផ្នក “ខ” - ពត៌័�ៅនេវជ្ជ�ៅ្រស្ត 
Non-Direct Billing Claim Form-Part B - Medical Information 

 
េដីម្ីបឱ្យែបបបទ�ៅម�ៅរសំណង�ៅនសុពល�ៅព ែផ្នក�ៅំងពីរ�ៅងេ្រ�ៅម (ែផ្នក “ក” និង “ខ”) �តូវែតបំេពញ និង�ៅក់ជូន ្រកុមហ៊ុន�ៅ�ៅ�� ៅប់រង ហ្វតេត (កម្ពុ�ៅ) ភីអលិសីុ (តេ�ៅេនះេ�ៅ�ៅ “្រកុមហ៊ុន
�ៅ�ៅ�� ៅប់រង”) ឬ ្រកុមហ៊ុន MSH CHINA ENTERPRISE SERVICES CO., LTD (តេ�ៅេនះេ�ៅ�ៅ “មជ្ឈមណ្ឌ លេស�ៅកម្ម”) ែដល�ៅអ្នកផ្តល់េស�ៅកម្មេហីយ�តូវ�ៅនែតង�ៅំងេ�ៅយ្រកុមហ៊ុន
�ៅ�ៅ�� ៅប់រង ក្នុងរយៈេពល ១៨០ ៃថ្ង ប�្ទ ៅប់ពី�ៅលបរេិច្ឆទទទួលេស�ៅកម្មព�ៅ�ៅលេ�ៅមន្ទរីេពទ្យ។ 
 

For a claim to be valid, the following two parts (Part A and B) must be completed and submitted to FORTE INSURANCE (CAMBODIA) PLC. (hereinafter 
"Insurer") or MSH CHINA ENTERPRISE SERVICES CO., LTD. (hereinafter "Service Center") which is the appointed Service Provider appointed by Insurer 
within 180 days after the date of service. 
 

3. ពត័៌�ៅនេវជ្ជ�ៅ្រស្ត - �តូវបំេពញេ�ៅយេវជ្ជបណ្ឌ ិតព�ៅ�ៅលជំង ឺ
Medical Information-To be completed by the Treating Physician 

េ�្ម ៅះេវជ្ជបណ្ឌ ិត-Doctor's Name: េលខទូរស័ព្ទ-Phone No.: 

េ�្ម ៅះមន្ទរីេពទ្យ-Hospital's Name: �ៅសយ�្ឋ ៅន-Address: 

ស�� ៅត្អូញែត្អរ-Chief Complaint: 

�ៅរពិនតិ្យ�ៅង�ៅយ-Physical Examination: 

�ៅរេធ្វីេតស្តមន្ទរីពិេ�ៅធន៍/ពិនតិ្យ-Lab Tests and Exams: 

លទ្ធផលមន្ទរីពិេ�ៅធន៍-Lab Test Results: 

លទ្ធផលពិនតិ្យ-Exam Results: 

េ�ៅគវនិិច្ឆ័យ/ចំ�ៅប់�ៅរម្មណ៍-Diagnosis/Impression: 

េសចក្តីលម្អិតអំពី�ៅរព�ៅ�ៅល-Details of Treatment Provided: 

សូម្រ�ៅប់េ�្ម ៅះ�្ន ៅំ នងិ ក្រមិតេ្របី្រ�ៅស់-Please state the name of drug(s) and dosage(s) 

�ៅរព�ៅ�ៅល គឺ�ៅក់ពន័្ធនងឹ (សូមគូសក្នុង្របអប់ ្របសនិេប�ីៅន�ៅក់ទងនងឹចំណុច�ៅងេ្រ�ៅម) 
Treatment is related to (Please check box(es) if related to the following items) 
  �ៅតុ�ៅព-Maternity  �ៅរ�ៅក់�្ន ៅំប�្ក ៅរ-Immunization  វធីិព�ៅ�ៅល-Therapy  
  េធ្មញ-Dental  �ៅរ�ៅក់ម្ជុលវទិ�ៅ�ៅ្រស្ត-Acupuncture  ែភ្នក-Vision 
  �ៅរពិនិត្យសុខ�ៅព-Checkup  េផ្សងៗ-Others 

�ៅលបរេិច្ឆទទទួលេស�ៅកម្ម (ែខ/ៃថ្ង/�្ន ៅំ) 
Date of Service (MM/DD/YY) 

�ៅរពិពណ៌�ៅអំពីវ�ិៅនេវជ្ជ�ៅ្រស្ត 
Description of Medical Procedure 

តៃម្ល 
Fees 

 �ៅរពិេ្រ�ៅះេ�ៅបល់-Consultation Others  

 �្ន ៅ-ំDrugs  

 �ៅរេធ្វីេតស្តមន្ទរីពិេ�ៅធន៍-Lab Test(s)  

 �ៅរពិនតិ្យ-Exam(s)  

 �ៅរ�ៅក់ម្ជុលវទិ�ៅ�ៅ្រស្ត-Acupuncture  

 វធីិព�ៅ�ៅល-Therapy  

 េផ្សងៗ-Others  

 សរុប-Total  

 
 
 
 
 
 
 
ហត្ថេល�ៅ េវជ្ជបណ្ឌ ិតព�ៅ�ៅល-Signature of Treating Physician �ៅលបរេិច្ឆទ-Date:  ែខ MM  ៃថ្ង DD  �្ន ៅ ំYY 
េ�្ម ៅះ និង តួ�ៅទ-ីName and Title: 

បញ្ជី�តួតពិនិត្យឯក�ៅរែដល�តូវ�្ជ ៅប់មក�ៅមួយ-Check list of documents to be submitted: 
 ឯក�ៅរថតចម្លងអត្តស�� ៅណប័ណ្ណរបស់អ្នកជំងឺ/លិខិតឆ្លងែដន  ច�ៅប់ថតចម្លងៃនរ�ៅយ�ៅរណ៍េវជ្ជ�ៅ្រស្ត 

 Photocopy of Patient's ID card/Passport  Photocopy of Medical Records 
 ច�ៅប់ថតចម្លងៃនបណ្ណស�ៅជិក�ៅ�ៅ�� ៅប់រង  ច�ៅប់ថតចម្លងៃនេវជ្ជប�្ជ ៅ (្របសិនេបី�ៅន) 

 Photocopy of Insurance Card  Photocopy of Prescriptions (if any) 
 វកិ្កយប្រត/ប�្ក ៅន់ៃដច�ៅប់េដីម   លិខិតេចញពីមន្ទរីេពទ្យ (ស្រ�ៅប់�ៅរ�ៅម�ៅរសំណងស្រ�ៅកេពទ្យ) 

 Original Invoice(s)/Receipt(s)  Discharge Summary (for inpatient claims) 
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