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 Bahagian 1 (Untuk diisi oleh Pesakit / Penuntut)

Sila t  sebab kemasukkan  dan jawab soalan yang berkenaan

6. Hospital Name :
Nama Hospital      Nama Doktor yang merawat/ Kepakaran :

     No. Polisi / No. Ahli / No. Sijil / Pelan / Nama Syarikat
5. Admission / Planned Admission Date:

Tarikh kemasukan hospital

1. 
     Nama Pesakit

2. NRIC (Old & New) :
No. K.P

INDIVIDUAL MEDICAL INPATIENT CLAIM FORM / BORANG TUNTUTAN PERUBATAN INDIVIDU PESAKIT DALAM

3. a. Date of Birth :
Tarikh lahir

b. Age:
Umur

Year 
Tahun

 c. Sex: Male
Laki-laki

Female
Perempuan

Admission / Penghospitalan  / Sebelum penghospitalan  / Selepas penghospitalan

_______/________/________ ________

9. Illness
Penyakit

a. Sympt rst appeared on: Date   
Tarikh simptom tersebut bermula               Tarikh

c. Doctor’s or Clinic Contact(Address & Telephone):
Alamat & Telefon Doktor atau Klinik untuk dihubungi

_______/________/________

8. Accident
Kemalangan

a. Occurred on:        Date                                                             Time am pm
Berlaku pada       Tarikh                                                            Masa                               pagi petang_______/________/________  ___________

 Tandatangan Pesakit

____________________________________ 
Full Name / Nama Penuh : 
IC No. / No. KP : 
Date / Tarikh : 
Contact No. / No. Telefon :

Signature of Assured/ claimant / 
Tandatangan Pemilik Polisi /Penuntut

____________________________________ 
Full Name / Nama Penuh : 
IC No. / No. KP : 
Date / Tarikh :
Contact No. / No. Telefon :

Hubungan dengan  Pesakit

Signature of Witness  / Tandatangan Saksi 

____________________________________ 
Full Name / Nama Penuh : 
IC No. / No. KP : 
Date / Tarikh :
Contact No. / No. untuk dihubungi :

10.  

I declare that the answers given above are true and complete to the best of my knowledge and belief.

and further reserves the right to recover any amounts paid earlier as a result  thereof.

Saya memahami sepenuhnya had-had insurans perubatan saya di bawah Polisi yang tersebut di atas. Saya dengan ini berjanji akan menyelesaikan sebarang amaun yang melebihi had 

tentang kesihatan dan latar belakang atau rawatan atau nasihat perubatan saya/Assured, yang telah atau mungkin kemudian dari ini dirujuk untuk mendedahkan kepada Syarikat atau 
wakilnya segala maklumat tersebut. Saya bersetuju membenarkan Syarikat  atau wakilnya untuk mengguna dan mendedahkan apa-apa maklumat yang dikumpul atau dipegang kepada 

pertubuhan/persekutuan industri  dan majikan saya berkaitan dengan tuntutan ini. Pengesahan ini hendaklah mengikat waris-waris dan penama saya/Asured dan kekal sah meskipun 

mendedahkan maklumat yang berkaitan, Syarikat berhak membatalkan tuntutan saya dan menarik balik sebarang tuntutan awal yang telah dibayar.

IBU PEJABAT:
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Part 2 ADMISSION SECTION ( To be completed upon admission by Doctor )

4. Admission Date and Time: 

d. Date sympt rst appeared: ______/_______/__________ e. Dat rst consulted: ______/_____/_________

Yes No

    If no, please provide reasons of admission : 

or

    b.            Provisional Diagnosis:

No               Yes, _______ months

3. Admission No. / MRN and Hospital Name/ Hospital Contact and Fax No :

5. Expected days of stay / Discharge Date: 

a. _______________________________________________ since ______/_____/_________

b. _______________________________________________ since ______/_____/_________

10. Admission   requires:

Date Disease / Disorder Doctor / Hospital/ Clinic

c. Diagnosis con e. Any possibility of relapse? Yes               No

d. Cause and pathology underlying the present diagnosis:

b)     Congenital / Hereditary diseases

c)     In cohol

DISCHARGE SECTION (To Be Completed Upon Discharge by Doctor)

19. a. Final Diagnosis: b. Cause and pathology of the diagnosis:

ICD code:

       _________________ _________________________________           _______________________________ ______________________________

18. Date of Discharge
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f)  AIDS / STD / VD/ HIV 

 Strike / Riots

h)  None of the above

Please provide details:

21. a.Surgical procedures performed: b. Date of surgery / procedure:

MMA code / PHFSR code:

b. In the case of DEATH, please advise Date/ Time and Cause of death :

       _______________          _______________________________ ____________________________



Borang Tuntutan Perubatan Individu Pesakit Dalam

Original medical bills and itemized billing
Bill-bil asal perbelanjaan perubatan dan bil terperinci

Original medical receipts
Resit-resit asal perbelanjaan perubatan

Please submit the following documents to support your claim: / Sila sertakan dokumen-dokumen di bawah untuk menyokong tuntutan anda:

Sila ambil maklum bahawa pihak Syarikat
Salinan Laporan Polis yang disahkan

Dokumen tambahan bagi penyakit/kecederaan akibat kemalangan
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Terma-terma dan syarat-syarat

1. Direct Credit facility is only applicable for bank accounts maintained in Malaysia. For overseas customers, we will assess and allow overseas accounts on a case to case basis.

Important Note :-

di bawah.

Direct Credit Instruction / Arahan Pindahan Terus

Berhad, please provide the relevant details below:

Important Note : The account holder name and claimant must be the same person / Nota Penting : Nama Pemegang Akaun dan penandatangan arahan kredit mestilah sama 
dengan penuntut pada borang tuntutan. 

E-Payment (Individual) / E-Pembayaran (Individu) 

Name of Account Holder / Nama Pemegang Akaun

Mykad No. / Passpoprt No. / No. Mykad / Pasport

Correspondence Address / Alamat Surat Menyurat 

E-mail Address / Alamat E-mel 

Telephone No. / No. Telefon    

Bank Name / Nama Bank

Bank Account No. / No. Akaun Bank  

Signature / Tandatangan Date / Tarikh

Occupation / Perkerjaan

Employer / Majikan




