
F800-031-214 Application to Reopen Claim (Cambodian)  05-2018 

ពាក្យសុំេបើកបណ� ឹងទាមទារេឡើងវ�ញ

ព័តម៌ានជនរងេ្រគាះ 
បំេពញព័ត៌មានរបស់អ�កឲ្យេពញេលញ 

ស្រមាប់ចំណត់ការភា� មៗ 

េដយសា拄រែតសា拄� នភាពជងំកឺានែ់តធ�នធ់�រ 
េលខទាមទារ

Department of Labor and Industries
Crime Victims Compensation Program
PO Box 44520
Olympia WA  98504-4520
Fax 360-902-5333
សំខ

េ្របើទ្រមង់េនះែតេពលណលក�ណៈជំងឺរបស់អ�កកាន់ែតធ�ន់ធ�រេ�ៗ េហើយ បណ� ឹងទាមទាររបស់អ�ក្រត�វបានបិទេលើសពី 90 ៃថ�។ េបើសិនជអត� ្របេយជន៍ស្រមាប់ការបាត់បង់េពលពីការងរ្រត�វបានបង់ឲ្យមុនេពលេសចក�ីសេ្រមចចិត�អំពីការសំុេបើកវ�ញ េហើយបណ� ឹងទាមទាររបស់អ�ក មិន្រត�វ បានេបើកេឡើងវ�ញេទ អ�កនឹងត្រម�វឲ្យបង់អត�្របេយជន៍េ�វ�ញ។ សូមសរេសរេលខបណ� ឹងទាមទាររបស់អ�កខាងេលើ។ អ�កនឹងទទួលបានព័ត៌មាន 
អំពីសំេណើសំុេបើកេឡើងវ�ញក��ងអំឡ�ង 90 ៃថ�ចាប់ពីេពលែដល្រកសួងបានទទួលពាក្យសំុមក។ 

1. េឈា� ះ (នមខ��ន កណ� ល ្រតកូល) 2. បានប��រេឈា� ះតាំងពីបណ� ឹងទាមទារ

បានបិទ?  បាទ/ចាស  េទ 

េបើបាទ/ចាស សរេសរេឈា� ះពីមុន

3. េលខទូរស័ព�ផ�ះ 4. េលខ Soc. Sec. (ស្រមាប់ែត ID)

5. ឣសយដ� នផ�ះបច��ប្បន� 6. ឣសយដ� នេផ�ើសំបុ្រត (េបើខុសពីឣសយដ� នផ�ះ)

7. ទី្រក�ង រដ� សុីបកូដ 8. ទី្រក�ង រដ� សុីបកូដ

8a.  ខ��ំចង់ឲ្យការេឆ�ើយឆ�ងរបស់ខ��ំេ�កាន់េឈា� ះ     អ�កតំណងរបស់ខ��ំ៖ ឣសយដ� ន រដ� សុីបកូដ 

9. កាលបរ�េច�ទៃនការរងរបួសេដើម 10. និេយជកេពលែដលមានេ្រគាះថ� ក់ដំបូង

11. េតើអ�ីខ�ះជការត��ញែត�រក��ងរងកាយបច��ប្បន�របស់អ�ក? 12. កាលបរ�ច�ទបណ� ឹងទាមទារបានបិទ 13. កាលបរ�េច�ទែដលលក�ណៈជំងឺកាន់ែតធ�ន់ធ�របន� ប់ពីការបិទបណ� ឹងទាមទារ?

14. េឈា� ះេពញអ�កផ�ល់ការបំេរ�ែដលព្យោបាលអ�កេ�េពលបិទបណ� ឹងទាមទារ 15. េតើែផ�កណមួយៃនរងកាយរបស់អ�កែដលប៉ះពាល?់

16. េតើអ�កមានរបួស ឬជំងឺថ�ីេទៀតេទ តាំងពីកាលបរ�េច�ទៃនការបិទបណ� ឹងទាមទារ?

 បាទ/ចាស  េទ  េបើសិនជ បាទ/ចាស សូមពន្យល់។ 

17. េតើលក�ណៈជំងឺរបស់អ�កេ�ជធ�ន់ធ�រេដយសា拄ររបួស ឬេ្រគាះថ� ក់មួយេផ្សងេទៀតឬេទ?

បាទ/ចាស  េទ  េបើសិនជ បាទ/ចាស សូមពន្យល់។

18. េតើអ�កបានទទួលការព្យោបាលេវជ�សា拄្រស�ស្រមាប់ល័ក�ខ័ណ� ជំងឺតាំងពីការបិទបណ� ឹងទាមទារ?      បាទ/ចាស  េទ េបើសិនជ បាទ/ចាស ចូររយេឈា� ះ និងឣសយដ� នរបស់អ�កផ�ល់េសវ។ 

19. អ�កផ�លេ់សវ េលខទូរស័ព� 20. អ�កផ�លេ់សវ េលខទូរស័ព�

ឣសយដ� ន ឣសយដ� ន

ទី្រក�ង រដ�
សុីបកូដ+4 ទី្រក�ង រដ�

សុីបកូដ+4 

21. េតើអ�កបានដក់ពាក្យសុ ំឬេតើអ�កទទួល

បានអត�្របេយជន៍ណមួយឬេទ? (សូមគូសយកទាំងអស់ែដលពាក់ព័ន�)
េតើអ�កមានសំណងរ� ប់រងឧស្សោហកម�ណមួយឬេទ? (ឧ.ទា. បុគ�លិកកំពង់ែផ Longshore ច្បោប់ Jones (Jones Act), Railroad)      េបើគូសយក សូមពន្យល់ 

ភាពឥតការងរេធ�ើ 
ការឈប់េធ�ើការេពលឈឺ 

SSI/SSA 
Medicare 

ជំនួយសា拄ធារណៈ

អត�្របេយជន៍ៃនការចូលនិវត�ន៍ 
ការធានរ� ប់រងៃនពិការភាព 

សំណងបុគ�លិកេធ�ើការ 
22. េតើអ�កេធ�ើការឬេទ?

បាទ/ចាស  េទ 

េបើ េទ េហតុអ�?ី ចូលនិវត�ន៍ 
មិនឣចេធ�ើការងរ 

បានប�្ឈប់ពីការងរ

េបាះបង់ការងរ 
23. កាលបរ�េច�ទែដលបានេធ�ើការចុងេ្រកាយ

24. និេយជកបច��ប្បន� ឬចុងេ្រកាយ េលខទូរស័ព�

ឣសយដ� ន ទី្រក�ង រដ�
សុីបកូដ+4 

25. ្របេភទឣជីវកម�

26. មុខងរការងររបស់អ�ក និងភារកិច�

27. េតើអ�កេធ�ើការឲ្យនិេយជកេនះបុ៉ន� នឆា� ំេហើយ?

កណំតច់ណំ៖ំ ជនណែដលែថ�ងពាក្យមិនពិតេដើម្បីឲ្យទទួលបានអត�្របេយជន៍សំណងស្រមាប់ជនរងេ្រគាះឧ្រកិដ�កម�គឺ្របឈបការផកពិន័យរដ�ប្យេវណ ីនិងឧ្រកិដ�កម�។  ខ��ំសូម្របកាសថេសចក�ីែថ�ងទាំងេនះ គឺពិត្រតឹម្រត�វេ�តាមការេចះដឹង និងជំេនឿដ៏្របេសើរបំផុតរបស់ខ��ំ។  េដយការចុះហត�េលខាេលើទ្រមង់េនះ

ខ��ំអនុ�� តឲ្យេវជ�បណ� ិត មន�ីរេពទ្យ គ�ីនិក ឬមន�ីរននេផ្សងេទៀតែដលមានព័ត៌មានេវជ�សា拄្រស�ឲ្យបេ��ញឯកសា拄រេពទ្យរបស់ខ��ំេ�ឲ្យ្រកសួងការងរ និងឧស្សោហកម� និង/ឬកម�វ�ធីសំណងស្រមាប់ជនរងេ្រគាះឧ្រកិដ�កម�។ 

ស្រមាប់ែត្រកសួងេ្របើ 

កាលបរ�េច�ទៃថ�េនះ ហត�េលខាជនរងេ្រគាះ

X 
បន� ស្រមាប់ពត័ម៌ានអ�កផ�លក់ារបេំរ� 

F 



F800-031-214 Application to Reopen Claim (Cambodian)  05-2018 

Claim number 
PROVIDER'S INFORMATION (complete form in FULL) 

A claim can only be reopened if there is an objective worsening of the allowed condition since the date of closure and that 
worsening is not due to an unrelated or preexisting condition or a new injury. You will be paid for the office call and 
diagnostic studies necessary to complete this form. Payment for any additional services will depend on our decision on the 
reopening request. If the claim is reopened, benefits cannot be paid for services provided more than 60 days prior to our 
receipt of the form. Answer all questions completely to ensure timely action on this reopening application. Please mail to the 
address on the application. Bills should be sent separately. 

1. Please describe patient’s current symptoms.

2. What was the FIRST date you saw the patient for these
symptoms after claim closure?

3. Are the symptoms the result of the covered injury?
   Yes          No 

4a.  List physical or psychological examination in detail, including all objective findings referable to complaints and areas involved in your claim. 
If evaluating a mental condition, please give relationship of all symptoms to the covered injury.  Is there a preexisting physical or psychological 
condition that will retard recovery? 

4b.  Upon what information did you rely to make the comparison to substantiate worsening?  (check box) 

Provider at the time of claim closure 
Reviewed the previous medical file 

Contacted the previous provider 
Other: 

5. Does the current condition prevent the patient from working?
Yes        No    If yes, estimate number of days off work: 6. Beginning date of current disability

7a.  Describe the physical limitations and/or restrictions preventing the patient from working.  Please provide the basis for your opinion. 

7b.  Could the patient return to work with modified or different duties (light, sedentary work or transitional part time work)? 

8. List all medical factors that might impede or influence the patient’s recovery.

9. What is your specific curative treatment plan?  Please include expected time for recovery and indicate when the patient may return to some form of
work.

10. Diagnosis of condition found by examination.

ICD Diagnosis Codes
Provider’s name (type or print) Phone no. 

Address City State ZIP+4 

Today’s date CVCP provider no. / NPI# Provider’s signature 

X 
Benefits may be delayed if this form is not filled out completely 

Please retain a copy of this reopening application for your records 


