
 

 

 

ບໍລສິດັ ປະກນັໄພແຫ່ງປະເທດລາວ ຈາໍກດັຜູດ້ຽວ 

ເລກທ ີ33, ຖະໜນົ ລາ້ນຊາ້ງ, ອາຄານ AGL  

ຕູ ້ປ. ນ. 4223 ນະຄອນຫຼວງວຽງຈນັ, ສປປລາວ 

ໂທລະສບັ 1457; + 856 21 215903;  

ແຈງ້ອຸປະຕເິຫດ 24 ຊົ່ ວໂມງ ໂທ: 1456, 021 222 222, 020 5524 4222 
 

Assurances General Laos Sole Co.,Ltd  
33 Lanexang Avenue, AGL Building  

P. O. Box: 4223 Vientiane Capital, Lao PDR 

Phone 1457; + 856 21 215903;   

24hrs./7 Accident Helpline: 1456, 021 222 222, 020 5524 4222 
 

CLAIM FORM FOR MEDICAL/HOSPITALIZATION EXPENSES 
 Health      Life Perfect Plan 

 
1. DETAIL OF MEDICAL TREATMENT  

 

 Subscriber: __________________________________________ Policy No.: ___________________ 
 Name of Patient: __________________________________________ Date of Birth: ___________________ 
 Contact person: __________________________________________  Telephone:    ___________________ 
 Place of Treatment: _______________________________________________________________________________ 
2. ATTENDING DOCTOR'S CERTIFICATION 

 Out Patient Department (OPD = no hospitalized)         In-patient Department (IPD = hospitalized) 
Doctor's diagnosis:  ____________________________________________________________________  
 

3. STATEMENT OF EXPENDITURE 
 

 3.1 OPD Claim: Amount  Currency 
 a. Medical fee      Date:  ________________  ________  
  ________________  ________  
  ________________  ________  
 Total:     
 3.2 IPD Claim:     
 (Hospitalized from: ______/______/________ to: _____/______/________) Amount  Currency  
  ________________  ________  
 Total:     
      

 Grand Total (OPD + IPD)     
     

4. PAYMENT 

 (AGL will pay in LAK unless customer notify AGL for paying in different currency or unless it's mentioned in the policy) 
  Cash    
 Name and Surname: ___________________________________ Relationship: _______________ Mobile: _________________ 
  Bank Transfer    
 Account Name:  Account No.: 
 Bank name:  Currency:   KIP /  THB /  USD 
 Note: - Please copy us the bank account book & we prefer the same currency as actual payment   

- Incase other representative receive claim reimbursement is requires assigned from the insured  
 

5. SUPPORTING DOCUMENTS (please make sure you attached below documents for claim processing)  
 

  Original Receipt/Invoice.    Medical Prescription.    Medical Certificate/Doctor Diagnosis Report.    Other medical treatments if any
        
Remark: All claims (except Travel Insurance) will receive payment within 14 working days from date that all required documents 
received by AGL Head Office. Based on regulations of Health Authorities, Hospitals and Clinics in Laos must provide medical 
documents in Lao language. For medical terminology English or French languages is acceptable if such Hospitals and Clinics are 
international entities. For other medical terminology languages AGL Claims examination process and approval might take 
sometime and period might excess Claims approval mentioned in clause 4 above and/or AGL might request more additional 
information (if needed).  
 
 
 
 

 Date: _____/_____/________ Full Name: _____________________ Signature: __________________ 
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ເລກທ ີ33, ຖະໜນົ ລາ້ນຊາ້ງ, ອາຄານ AGL  

ຕູ ້ປ. ນ. 4223 ນະຄອນຫຼວງວຽງຈນັ, ສປປລາວ 
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ແບບຟອມຮຽກຮອ້ງສນິທດົແທນປະກນັໄພ 
 ປະກນັສຸຂະພາບ      ປະກນັຊວີດິສມົບູນ 

 

1 ລາຍລະອຽດຂອງການປິ່ນປົວ  
 

 ຊື່ ຜູສ້ະເໜເີອາົປະກນັໄພ: ________________________________________ ໃບປະກນັໄພເລກທ:ີ_____________________ 

ວນັ, ເດອືນ, ປີເກດີ:_____________________ 

ເບໂີທລະສບັ:   ________________________ 

 ຊື່  ແລະ ນາມສະກຸນຄນົຈບັ: ________________________________________ 

 ຜູທ້ີ່ ສາມາດຕດິຕ່ໍຫາ: ________________________________________ 

 ສະຖານທີ່ ປ່ິນປົວ: __________________________________________________________________________________ 
 

2 ການຢ້ັງຢືນຈາກແພດປິ່ນປົວ:        ການປ່ິນປົວ ບ່ໍນອນໂຮງໝໍ (OPD)         ການປ່ິນປົວ ນອນໂຮງໝໍ (IPD) 

ພະຍາດທີ່ ທ່ານໄປປ່ິນປົວ:  _____________________________________________________________________________________ 

3 ລາຍລະອຽດຂອງການປິ່ນປົວ 

 3.1 ການປ່ິນປົວ ບ່ໍນອນໂຮງໝໍ (OPD). ຈາໍນວນເງນິ  ສະກຸນເງນິ 
 a. ຄ່າປ່ີນປົວ (ຄ່າຢາ)      ວນັທ:ີ _____/_____/________    ________________  ________  

     ________________  ________  
     ________________  ________  
 ລວມທັງໝົດ:     
 3.2 ການປ່ິນປົວ ນອນໂຮງໝໍ (IPD)   ຈາໍນວນເງນິ  ສະກຸນເງນິ  

 (ເຂົາ້ໂຮງໝໍ ວນັທ:ີ______/______/________ ເຖງິ: ______/______/________) ________________  ________  

 ລວມທັງໝົດ:     
      

 ລວມເງນິທງັໝດົ (OPD +  IPD)     
     

4 ລາຍລະອຽດການຈdາຍເງິນຄືນ 

 (AGL ຈະຈ່າຍເປັນເງນິກບີ ຍກົເວັນ້ກລໍະນທີີ່ ລກູຄາ້ໄດແ້ຈງ້ AGL ສໍາລບັການຈ່າຍສະກຸນເງນິອື່ ນ ຫຼ ືໄດລ້ະບຸໄວໃ້ນສນັຍາປະກນັໄພ) 
  ເງນິສດົ    

 ຊື່ ແລະນາມສະກຸນ ຜູຮ້ບັເງນິ:_______________________________ ສາຍພວົພນັ: _______________ ເບໂີທລະສບັ:___________________ 
  ໂອນເຂົາ້ບນັຊ ີ    

      ຊື່ ບນັຊ:ີ ________________________________________ ເລກບນັຊ:ີ ______________________________ 

      ຊື່ ທະນາຄານ:   ________________________________________ ສະກຸນເງນິ:  ກບີ  /  ບາດ  /  ໂດລາ 
 ໝາຍເຫດ: - ກະລຸນາຄດັຕດິສາໍເນາົປືມ້ບນັຊທີະນາຄານ ສະກຸນເງນິດຽວກບັກບັການທດົແທນເງນິຄນືໃນຄັງ້ນີ ້ມາພອ້ມດວ້ຍ  

- ໃນກiລະນີມອບໃຫ�ບຸກຄົນອື່ນມາຮັບເງິນແທນ ຕeອງມີໃບມອບສິດ ຈາກຜູ�ໄດ�ຮັບການປະກັນໄພ ຄັດຕິດມາພeອມ  
5 ເອກະສານສiາຄັນທ່ີຕeອງປະກອບໃນການຮຽກຮeອງສິນທົດແທນ   
  ໃບບິນຮັບເງິນ   ໃບສັ່ງແພດ  ໃບລາຍງານແພດ/ໃບບົ່ງມະຕິພະຍາດ     ເອກະສານອ່ືນໆທ່ີກdຽວຂeອງກັບການປ່ິນປົວ 

 

ໝາຍເຫດ: ຂັນ້ຕອນການທດົແທນເງນິຄນືແມ່ນພາຍໃນ 14 ວນັລດັຖະການ. ອງີຕາມແຈງ້ການຂອງຂະແໜງສາທາລະນະສຸກ, ບນັດາໂຮງໝໍ ແລະ 
ຄລນີກິໃນລາວ ຕອ້ງສະໜອງເອກະສານການປ່ິນປົວເປັນພາສາລາວ, ສ່ວນຄໍາສບັທີ່ ໃຊທ້າງການເເພດອາດສະໜອງເປັນພາສາອງັກດິ ຫຼ ື ພາສາຝະລັ່ ງກໍ່ ໄດ ້
ຖາ້ໂຮງໝໍ ຫຼ ືຄລນີກິດັ່ ງກ່າວ ເປັນໂຮງໝໍ ຫຼ ື  ຄລນີກິສາກນົ, ສ່ວນຄາໍສບັທີ່ ໃຊທ້າງການເພດທີ່ ເປັນພາສາອື່ ນໆ ການດາໍເນນີການ ຫຼ ືອະນຸມດັເຄລມຂອງ 
AGL ອາດຕອ້ງໃຊເ້ວລາ ແລະ ອາດເກນີກວ່າໄລຍະເວລາ 14 ວນັ ທີ່ ກ່າວໃວຂ້າ້ງຕົນ້ ແລະ/ຫຼ ືAGL ອາດມກີານຮອ້ງຂໍເອາົ ເອກະສານສະໜບັສະໜນູອື່ ນ 
ເພີ່ ມເຕມີ (ຖາ້ຈາໍເປັນ).  

 
 
 

 ວນັທ:ີ _____/_____/________ ຊື່ ແຈງ້:__________________________  ລາຍເຊນັ:________________________ 

 
 


