TAKAFUL IKHLAS SDN BHD (593075
9th Floor, Bangunan Malaysian Re

No 17, Lorong Dungun, Damansara Heights
Locked Bag No. 11094, 50990 Kuala Lumpur
Tel: 03-2084 1000 Fax: 03-2094 9921
Website: www.takaful-ikhlas.com.my

Takaful
I K H L A S {A subsidiary of Malaysian National Reinsurance Berhad)

BORANG TUNTUTAN PENYAKIT KRITIKAL

CRITICAL ILLNESS CLAIM FORM

Peringatan / Reminders
1. Lhak yang mewntul / wan:-a Wajlb membenkan maklurmat-maklumat dengan betul dan sepenuhnya.
; POF KIS refiinrgd G correct and compiels information.

2 Syarrkat berhak trdak melayam mana-mana tuntutan J|ka borang ini tidak dusi dengan Iengkap dan sempurna.
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3. Penenmaan borang ini bukanlah hermakna dengan sendmnya tanggungan akan diakui oleh syarikat.
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NO. SIJIL / CERTIFICATE NO. i
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3. No. Telefon / Telephone No. : Pejabat / Office =—
Rumah / House —

Bimbit / Handphone - —
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5. Nama dan No Akaun Bank Pewaris. Contoh: MBB00O1
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B. JENIS TUNTUTAN DAN MAKLUMAT YANG BERSANGKUTAN /| NATURE OF CLAIM AND RELATED DETAILS

1. Nama jEl‘IIS penyaklt kritikal yang anda tngln tuntut?

ey
Name the Cntical liness Vol dre lar Hntng 1ore

2. Bilakah kali pertama anda berjumpa doktor untuk
mendapatkan rawatan bagi penyakit tersebut?
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3. Nama serta alamat doktor yang pertama merawat anda bagi
penyakit tersebut?
The name and address of the doctor you first seen or
consulted for this iliness?

4. Berapa lama anda mengalami tanda penyakit tersebut?
Sila nyatakan tarikh yang tepat.
How long have you been having these signs and the
symptoms? Please indicate exact date.

5. Adakah anda telah menjalani pemeriksaan atau penyiasatan
untuk mengesahkan penyakit tersebut? Jika ya, sila nyatakan
Did you undergo any diagnostic investigation to verify this
illness? If yes, give details.

6. Apakah jenis rawatan yang telah dan sedang anda terima
untuk penyakit tersebut?
What treatment have you received and currently been
receiving for this iliness?
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C. REKOD PEMERIKSAAN PERUBATAN / RECORD OF MEDICAL CHECK-UP

1. S|Fa nyatakan dengan pEnuh nama serta alamat doktor lain atau pakar yang pernah merawat berhubung dengan penyaklt di atas

state pelow the details of anv other doctor{s) or s SPE *“g‘“ ) vou have consufied in connection with this iliness
- 1 r

Nama/ Name Alamat / Adidlress Tarikh Pemeriksaan [ Daie of Erarmiinalion

2. Slla benkaﬂ butir-butir kemasukan ke hospital herhubung dengan penyakit di atas.
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Nama Hospital Tank.h Masuk Tarikh Keluar No. Kemasukan HDSpItEI

Heoanmital j,‘:-d e RIOn Meribher
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D. UMUM /| GENERAL '

k- F’ernahkah saudara-mara aﬂda mengalam penyakn yang serupa'?
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Hubungan persaudaraan / ~eaishonshipn Jenis Penvakit / Nature of lilness

2. Pernahkan anda mengalaml penyakﬂ yang lain sebelum penyak it dl atas'?‘ Jika ya, sila sah fjeiaskar't
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3. Adakah anda menuntut pampasan yang serupa dengan syarikat Insurans/Takaful yang lain? Jika ya, sila sah / jelaskan.
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Nama Syarikat Takaful/Insurans Jumlah Pampasan Adakah tuntutan telah dibuat/dibayar

Name of Takalul Operator/insurance Caompany Amount of Benefit Has claim been submitted/paid

E. PENGAKUAN /| DECLARATION

Saya dengan ini mengaku bahawa semua kenyataan di atas dan dokumen yang disertakan berhubung dengan permohonan ini adalah lengkap
dan benar sepanjang pengetahuan dan kepercayaan saya. Saya mengizinkan dan membenarkan Takaful Ikhlas Sdn Bhd untuk memperolehi
keterangan daripada doktor yang pernah merawat saya atau daripada mana-mana syarikat Insurans/Takaful yang saya pernah memohon
untuk perlindungan. Saya bersetuju bahawa kenyataan dan akuan yang terkandung di dalam Borang Permohonan ini akan menjadi asas
kepada perjanjian Takaful saya di antara saya dengan Takaful lkhlas Sdn Bhd dan ianya disifatkan sebagai tergabung dalam perjanjian ini
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Tandatangan Penuntut Tarikh [ Dafe
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