
Tarikh Untuk Kegunaan Pejabat
th th / mth mth / yr yr yr yr No Keahlian

Awam Tentera Polis
No Kad Pengenalan / Tentera / Polis No Kad Pengenalan Lama Umur Jantina

L P
Nama Penuh (huruf besar)

Tarikh Lahir Taraf Perkahwinan
th th / mth mth / yr yr yr yr Bujang Berkahwin Duda Janda Lain-lain

Alamat Tetap

Poskod

Alamat Surat Menyurat

Poskod No Telefon Rumah No Telefon Pejabat
- -

No Telefon Mudah Alih/Bimbit Email 1)
- 2)

Nama Pasangan

No Kad Pengenalan Pasangan No Kad Pengenalan Lama Pekerjaan Pasangan

Nama Anak No K/P Umur Tinggi (cm) Berat (kg)
1)
2)
3)
4)
5)

SILA JAWAB SOALAN BERIKUT

YA YA YA
TIDAK TIDAK TIDAK

Sekiranya "YA", sila nyatakan dengan terperinci nama penyakit dan rawatan yang sedang/telah diterima
Sekiranya ruang yang disediakan tidak mencukupi, sila kepilkan lampiran

Nama Waris Pertama No Kad Pengenalan

Nama Waris Kedua No Kad Pengenalan

Kepada Syarikat Penanggung

Ahli (Diri Sendiri) RM 270.00 (RM 45.00 X 6 BULAN) Ahli dan Keluarga

** Nota Penting:
1 HAD KELAYAKAN

Ahli RM30,000 bagi kos rawatan kemasukan ke hospital swasta panel setahun
Pasangan RM20,000 bagi kos rawatan kemasukan ke hospital swasta panel setahun
Anak-Anak RM15,000 bagi setiap anak bagi kos rawatan ke hospital swasta panel setahun

2 CAJ TAMBAHAN 20% (CO-PAYMENT) -  DARI  KESELURUHAN JUMLAH BIL HOSPITAL
Sekiranya menduduki harga bilik di hospital swasta panel melebihi had kelayakan (RM150 sehari) 

Nama Saksi
Tandatangan Pemohon: _____________________

Tarikh: th th / mth mth / yr yr yr yr Tandatangan Saksi:  ______________________

Diterima Pada: th th / mth mth / yr yr yr yr Disahkan Oleh:

Status: Nama Wakil:

 Diuruskan oleh MediScreen Sdn Bhd

JABATAN
PERSENDIRIAN

PROGRAM 
"MAKSAK MEDIC CARE"

MELALUI PEMBAYARAN SENDIRI

UNTUK KEGUNAAN PEJABAT

AHLI PASANGAN ANAK
Adakah anda telah menghidapi penyakit sebelum ini?

PENGAKUAN / PERSETUJUAN

Adalah saya dengan ini mengaku bahawa segala maklumat yang saya berikan adalah benar. Saya juga bersetuju untuk menyertai Program Maksak Medic Care yang diuruskan oleh Mediscreen Sdn Bhd 

dan mematuhi segala syarat-syarat serta peraturan-peraturan yang telah ditetapkan yang mana salinannya boleh saya perolehi atas permintaan. Saya bersetuju memberi kebenaran membuat 

pembatalan sekiranya saya tidak membuat pembayaran melebihi 3 (tiga) bulan berturut-turut.

RM 540.00 (RM 45.00 X 12 BULAN)

RM 750.00 (RM 125.00 X 6 BULAN)

RM 1500.00 (RM 125.00 X 12 BULAN)

Sebeb-sebab penukaran pembayaran sendiri: ______________________________________________



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 


