
ໃບລາຍງານ / Claim Report Form
(ປະກັນໄພ ອຸປະຕິເຫດແຮງງານ, ອຸປະຕິເຫດສ່ວນບຸກຄົນ, ການເດີນທາງ ແລະ ສຸຂະພາບ)
(Workmen’s Compensation, Personal Accident, Travel PA and Health)

ສັນຍາປະກັນໄພເລກທ/ີPolicy No.:_____________________________________________ລະຫັດລູກຄ້າເລກທີ/Client No.:______________________

ວັນທີຄຸ້ມກັນ/Policy Period:   ຈາກ/From:_______________________________________  ເຖິງ/To:_______________________________________

ຜູ້ໄດ້ຮັບປະກັນໄພ/Insured.:_____________________________________________________________________________________________________

ຜູ້ໄດ້ຮັບບາດເຈັບ ຫຼື ເຈັບປ່ວຍ / The Claimant:

ລ/ດ
No.

1.

2.

3.

4.

5.

ລາຍຊ່ືຜູ້ໄດ້ຮັບບາດເຈັບ
ຫຼື ເຈັບປ່ວຍ

Name of Claimant
ວັນເດືອນປີເກີດ
Date of Birth

ອາຊີບ
Occupation

ສະພາບບາດເຈັບ ຫຼື 
ເຈັບປ່ວຍ Nature of 
Injury or Sickness

ຜູ້ປ່ວຍນອກ
Out

patient

ຜູ້ປ່ວຍໃນ
In

patient
ເບີໂທຕິດຕ�

Contact number

ວັນທີທ່ີໄດ້ຮັບບາດເຈັບ ຫຼື ເຈັບປ່ວຍ / Date of Injury or Sickness:_____________________________________________________________________

ສະຖານທ່ີ / Place of Injury or Sickness:_________________________________________________________________________________________

ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນພະຍານ / Name and Surname of witness: ______________________________________________________________________

ທ່ີຢູ່ຂອງພະຍານ / Address of witness: __________________________________________________________________________________________

ເບໂີທຂອງພະຍານ / Telephone of witness: ______________________________________________________________________________________

ຜູໄ້ດ້ຮັບການປະກັນໄພໄດ້ມສັີນຍາປະກັນໄພກັບບໍລິສດັປະກັນໄພອ່ືນ ຫຼືບ�? / Was there at the time of occurrence any other existing Insurance 

policies with other insurance?             ບ�ມ ີ/ No             ຖ້າມ,ີ ກະລຸນາອະທິບາຍລາຍລະອຽດ / If Yes, Please provide full particulars 

____________________________________________________________________________________________________________________________

ຈ່ົງເລ່ົາສະພາບການໄດ້ຮັບບາດເຈັບ ຫຼື ເຈັບປ່ວຍ / Circumstances of Injury or Sickness: _________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

ຈຳນວນເງນິສະເໜທົີດແທນຄືນ / Amount Claimed:

ວັນທີ / Date:___________________                                                                           

  __________________________________________
                                                                              ລາຍເຊັນຜູໄ້ດ້ຮັບການປະກັນໄພ / Signature of Insured

ຄຳຕອບຂ້າງເທິງເປັນຄວາມຈິງ ແລະ ຖືກຕ້ອງທ່ີສຸດຕາມຄວາມຮັບຮູ້ຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ ຂ້າພະເຈ້ົາອະນຸຍາດໃຫ້
ແພດ ຫຼື ສະຖາບັນທາງການແພດເປີດເຜີຍຂ�ມູນໃຫ້ກັບ ບໍລິສັດ ຟໍເຕ-ໂຕໂກ ລາວ ປະກັນໄພ ຈຳກັດ ລວມເຖິງ
ສຳເນາົບນັທຶກທ່ີກ່ຽວຂ້ອງກັບຄຳແນະນຳ, ການດແູລ ຫຼື ການຮັກສາທ່ີໄດ້ໃຫ້ໄວ້ກັບຂ້າພະເຈ້ົາ ຫຼື ຜູຕິ້ດ ຕາມຂອງ
ຂ້າພະເຈ້ົາສຳລັບການອ້າງອີງນີ້.

The above answers are true and correct to the best of my knowledge and belief. 
I authorize any physician or medical institution to release information to 
Forte-Toko Lao Assurance Co., Ltd including copies of record, concerning 
advice, care or treatment provided to me or my dependents for this claim.
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