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បែែែទទាមទារសណំងល ើយានយនតពាណិជ្ជកមម 
COMMERCIAL VEHICLE INSURANCE CLAIM FORM 

 

 

1/ ពត៌័មានអពីំអនកត្តវូបានធានារ៉ា ែ់រង / POLICYHOLDER INFORMATION 
 

ល ម្ ោះ / Name ល ខែណណសនារ៉ា ែ់រង / Policy Number  

 
 

មុខរែរ / Occupation សារលអឡិចត្តូនិច / E-mail 

 
 

អាសយដ្ឋា ន / Address   ល ខទូរស័ពទ / Phone Number       
 
 

 

2/ ពត៌័មានអពីំអនកលែើកែរ / DRIVER INFORMATION (ែណណលែើកែរថតច ំង / COPY OF DRIVING LICENCE)                                        
 

ល ម្ ោះ / Name ល ខទូរស័ពទ / Phone Number 

 
 

អាសយដ្ឋា ន / Address  មុខរែរ / Occupation  
 
 

លោ ែណំងកនុងការលែើកែរលៅលព លត្ោោះថ្នន ក់                              
Purpose of driving at the time of accident  

ទនំាក់ទនំងជាមួយអនកត្តូវបានធានារ៉ា ែ់រង   
Relationship with the Policyholder 
 
 

លតើអនកមានែ័ណណលែើកែរបែ មានសុព ភាពបែរ ឬ លទ? / Do you have a valid driving licence?           មាន / Yes                    អត់ / No  
           
លតើអនកជាអនកែងករលេតុកនុងករណីលត្ោោះថ្នន ក់លនោះបមនឬលទ ? / Are you responsible for the accident?    មាន / Yes                     អត់ / No 
                              

លៅលព លត្ោោះថ្នន ក់លតើអនកមានពិសារលត្រឿងត្សវងឹ ឬលត្កាមឥទធិព ននលត្រឿងត្សវងឹ ឬលត្រឿងល ៀន បែរ ឬ លទ?                                                                       
Were you drinking or under the influence of alcohol or drugs, at the time of accident?           មាន / Yes                 អត់ / No  
លតើអនកមានែណណសនារ៉ា ែ់រងលសេងលទៀតបែ ធានាល ើលត្ោោះថ្នន ក់ ឬ ការបាត់ែង់លនោះបែរ ឬ លទ?                                                                                                                                
Do you have any other insurances covering this accident or loss?                                                 មាន / Yes                  អត់ / No 

ត្ែសិនជាមានសូមសត ់ព័ត៌មាន អំិតទាក់ទងនឹងែណណសនារ៉ា ែ់រង និង ត្កុមេ ុនធានារ៉ា ែ់រងលនាោះ  
If “Yes”, Please give us the details of the insurance policy and the insurance company: 
 
 

 

3/ ពត៌័មានអពីំយានយនត / VEHICLE INFORMATION (ែណណសោំ ់យានយនតថតច ំង / COPY OF REGISTRATION CARD)      
 

មា៉ា កយានយនត / Make and Model                                                              សាា កល ខ / Registration Number 
 
 

 

4/ ការខូចខាតយានយនតផ្ទទ  ់ខាួន / OWN DAMAGE (តារងតនមាជួ្សជុ្ ថតច ំង / COPY OF QUOTATION) 
 

ព័ត៌មាន អំិតអពីំការខូចខាត / Details of Damage 
 

ល ម្ ោះយានដ្ឋា ន / Name of the Workshop 

   

តនមាជួ្សជុ្ បែ បា៉ា ន់សាម ន / Estimated Cost of Repairs ល ខទូរស័ពទ / Phone Number      
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

5/ ការខូចខាតត្ទពយសមបតតរិែស់តតយិជ្ន / THIRD PARTY PROPERTY DAMAGE 

ត្ែលេទននត្ទពយសមបតត ិ/ Type of Property 
 

ល ម្ ោះរែស់មាា ស់ត្ទពយសមបតតិ / Name of the Property’s Owner 

 
 



ល ខទូរស័ពទ / Phone Number អាសយដ្ឋា ន / Address 

 
 

ព័ត៌មាន អំិតអពីំការខូចខាត / Details of Damage  

 

តនមាជួ្សជុ្ បែ បា៉ា ន់សាម ន / Estimated Cost of Repairs 

 
 

6/ មរណៈភាព ឬ ការរងរែួសរែស់តតយិជ្ន / THIRD PARTY BODILY INJURY / DEATH 
 

ល ម្ ោះ / Name                                     ល ខទូរស័ពទ / Phone Number   
 
 

អាសយដ្ឋា ន / Address 

 

តនមាបា៉ា ន់សាម នននការពាបា  / Estimated Cost of Treatment 

 
 

ព័ត៌មាន អំិតអពីំរែួស / Details of Injury  

 
 

 

7/ អពីំលត្ោោះថ្នន ក់ / DETAILS OF ACCIDENT 

 

លមា៉ា ង & កា ែរលិចេទននលត្ោោះថ្នន ក់ / Time & Date of Accident ទីកបនាងននលត្ោោះថ្នន ក់ / Place of Accident        
 

សូមពនយ ់ មអតិអពីំលត្ោោះថ្នន ក់ / Explain How the Accident Happened 

 
 
 
 
 

 

8/ រនូំសត្ពាង / SKETCHES 
 

មុនលព លត្ោោះថ្នន ក់ / Before the Accident លត្កាយលព លត្ោោះថ្នន ក់ / After the Accident 

 
 

 
 

 

 

9/ ការត្ែកាសរែស់អនកត្តវូបានធានារ៉ា ែ់រង / DECLARATION BY INSURED 
 
 

ខ្ុសូំមត្ែកាសថ្នខ្ុបំានែលំព តាម កខខណឌ ននែណណសនារ៉ា ែ់រង និង មនិមានែណំងែងកលអាយមានលត្ោោះថ្នន ក់ ឬ ការបាត់ែង់ ឬ ការខូចខាត ឬ ែលំសាើស
េួសពីការពិតអពីំទឹកត្បាក់បែ ទាមទារ ឬ បសែងរកស ត្ែលយាជ្ន៍លដ្ឋយមនិលសាម ោះត្តង់តាមរយៈការែនាំ ឬ ការរយការណ៍ខុសលដ្ឋយលចតនា និង ខ្ុសូំម
អោះអាងថ្នព័ត៌មានបែ បានលរៀែរែ់លៅកនុងបែែែទទាមទារសណំងលនោះរពិឺត និង ត្តមឹត្តូវ និង ខ្ុមំនិបានែទិបាងំលៅព័ត៌មានណាមួយទាក់ទងនឹងការ
ទាមទារសណំងលនោះលទ។ I declare that I have complied with the conditions and warranties of the Policy and in no manner deliberately 

caused the said loss or damage or exaggerated the claim or sought unjustly to benefit any fraud or willful misrepresentation and 
that the information shown on this form is true and correct to the best of my knowledge and belief and that I have not concealed 
any information relating to this claim.  
 

ខ្ុទំទួ សាក  ់សិទធិរែស់ Phillip General Insurance (Cambodia) Plc កនុងការែែលិសធល ើការទាមទារសណំងរែស់ខ្ុ  ំត្ែសិនលត្កាយមកត្កុមេ ុនរក
ល ើ ថ្នមានការបកាងែនាំ ឬ លាក់កបំាងំលដ្ឋយលចតនាពីរូែខ្ុ។ំ I understand Phillip General Insurance (Cambodia) Plc reserves the right to 

repudiate the claim if it is later proven false or intentionally omitted by me. 
 

ខ្ុសូំមលសនើសុលំអាយត្កុមេ ុនលដ្ឋោះត្សាយជាមួយតតយិជ្នកនុងនាមខ្ុ  ំ លដ្ឋយលោរពលៅតាម កខខណឌ បែ មានបចងកនុងែណណសនារ៉ា ែ់រង ក៏ែូចជាចាែ់ជា
ធរមានននត្ពោះរជាណាចត្កកមពុជា ខ្ុសូំមសត ់សិទធិលអាយត្កុមេ ុន និង/ឬ លមធាវរីែស់ត្កុមេ ុនកនុងការលដ្ឋោះត្សាយករណីលត្ោោះថ្នន ក់លនោះតាមត្រែ់រូែភាព
បែ ត្កុមេ ុនយ ់ថ្នចបំាច់។ I request the Company to deal with the third party liability claims arising herein in accordance with the 

terms and conditions of the above-mentioned Policy as well as the applicable laws in Cambodia, and I authorize the Company 
and/or the Attorney at Law of the Company to handle this claim by any means that the Company find necessary.  
 
 
 

 
 

កា ែរលិចេទ / DATE  ល ម្ ោះ / NAME     េតថល ខា និង ត្តា / SIGNATURE & STAMP                                             


