MEDISCREEN

PROGRAM
"MAKSAK MEDIC CARE"

MELALUI PEMBAYARAN SENDIRI

Diuruskan oleh MediScreen Sdn Bhd

Tarikh

R N v N I N

Untuk Kegunaan Pejabat
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Nama Penuh (huruf besar)

Tarikh Lahir Taraf Perkahwinan
|:|Lain-lain

Alamat Tetap

Poskod

Alamat Surat Menyurat

Poskod No Telefon Rumah No Telefon Pejabat
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Nama Pasangan

No Kad Pengenalan Pasangan No Kad Pengenalan Lama Pekerjaan Pasangan
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5)

SILA JAWAB SOALAN BERIKUT

Sebeb-sebab penukaran pembayaran sendiri:

AHLI
va [
TIDAK [

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

PASANGAN
va [
TIDAK [_|

Adakah anda telah menghidapi penyakit sebelum ini?

Nama Waris Pertama No Kad Pengenalan

Nama Waris Kedua No Kad Pengenalan

PENGAKUAN / PERSETUJUAN

Kepada Syarikat Penanggung
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.

Ahli (Diri Sendiri) DRM 270.00 (RM 45.00 X 6 BULAN)  Ahli dan Keluarga DRM 750.00 (RM 125.00 X 6 BULAN)

DRM 540.00 (RM 45.00 X 12 BULAN) DRM 1500.00 (RM 125.00 X 12 BULAN)

** Nota Penting:
1 HAD KELAYAKAN

Anli
Pasangan
Anak-Anak

RM30,000 bagi kos rawatan kemasukan ke hospital swasta panel setahun
RM20,000 bagi kos rawatan kemasukan ke hospital swasta panel setahun
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)
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Tandatangan Pemohon:

Tandatangan Saksi:

UNTUK KEGUNAAN PEJABAT

Diterima Pada: | |
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Status:

Disahkan Oleh:

Nama Wakil:




RISIKO-RISIKO YANG TIDAK DILINDUNGI

Seperti pelan-pelan insurans perubatan yang lain, risiko-risiko yang tidak dilindungi secara am adalah
seperti berikut:-

Keadaan pra-wujud: anomali-anomali masa lahir, rawatan yang berpunca daripada kehamilan dan
komplikasi yang berkaitan, pemeriksaan perubatan atau fizikal yang biasa, rawatan ketagihan arak atau
dadah, penjagaan pergigian melainkan yang berpunca daripada kecederaan tidak sengaja,
ketidakwarasan otak, AIDS dan penyakit dengan adanya Virus Kurang Daya Tahan Manusia (HIV) serta
kemasukan hospital akibat penyakit bawaan seks, peperangan atau aktiviti-aktiviti berhubung ketenteraan
atau sebarang tindakan pengganasan, sukan bahaya, alat prostesis atau alat-alat pemulihan dan
peralatan perubatan yang tidak memerlukan pembedahan, rawatan kegemukan, kekurangan berat badan
atau pembaikan berat badan, penyakit-penyakit yang ditetapkan, semua kos yang berhubungan dengan
pemindahan organ daripada penderma kepada penerima, menerbang selain daripada penumpang yang
membayar tambang, penyakit-penyakit yang bermula dalam tempoh yang menunggu selama tiga puluh
(30) hari dari tarikh mula kontrak insurans melainkan kenderaan yang dialami dalam kemalangan,
kemasukan hospital terutamanya bagi pemeriksaan penyiasatan, rawatan yang tidak diperlukan atau
diagnosis, pemeriksaan fizikal am atau pemeriksaan perubatan tidak berupa pemeriksaan sampingan
kepada rawatan atau ujian bagi sesuatu kehilangan keupayaan yang dilindungi atau sebarang rawatan
yang tidak diperlukan dari segi perubatan dan sebarang rawatan mencegah atau pemeriksaan perubatan
yang dijalani oleh doktor biasa, kos perbelanjaan bagi perkhidmatan yang tidak berunsur perubatan
seperti televisyen, telefon, teleks atau kemudahan yang serupa

“Keadaan Pra-wujud” bermakna: (Pre-existing Condition)

i) Kehilangan keupayaan yang wujud sebelum Tarikh Kuatkuasa insurans bagi Orang Yang
Diinsuranskan dan dimana Orang Yang Diinsuranskan itu sedang menerima rawatan atau
menunjuk manifesti/tanda tidak kira Orang Yang Diinsuranskan itu sedar atau sebaliknya

ii) Perundingan seorang doktor perubatan bagi sebarang tanda kesakitan atau ketidakselesaan
hendaklah dianggap sebagai manifestasi atau tanda ketidakupayaan.

Sebarang keadaan pra-wujud yang diisyhtiharkan di mana pengecualian perlindungan baginya belum
dikeluarkan adalah tidak layak untuk perlindungan atau dikecualikan.

“Penyakit-penyakit Tertentu” (Specificillness) ketidakupayaan yang berikut dan keadaan yang berhubungan
dengannya yang berlaku dalam tempoh seratus dua puluh (120) hari insurans bagi Orang Yang Diinsuranskan
tidak kira samada Orang Yang Diinsuranskan sedar atau tidak.

i) Batu karang dalam system kencing dan hempedu dan kolesistisis

ii) Darah tinggi dan penyakit kencing manis dan semua penyakit endokrinologikal

iii) Penyakit-penyakit jantung dan penyakit-penyakit saluran darah termasuk saluran darah timbul
iv) Katarak, pterygium, sakit kepala dan penyakit sawan

V) Tumor, pertumbuhan, sebarang jenis hyperplasia, termasuk sista, polip, Nodul dan sebagainya
Vi) Keganijilan nasal dan semua gangguan laluan pernafasan atasan

vii) Hernia, buasir, rekahan fistulae, hydocele, varicocele dan resdung

viii) Gastrik, ulser peptic, hakisan dan semua gangguan gasto-usus atasan

ix) Endometriosis, adenomiosis, prolaps rahim dan semua keadaan rahim

X) Keadaan prostat dan semua jenis penyakit sistem peranakan

Xi) Gangguan tulang belakang, sebarang jenis artistis dan semua jenis sindrom

Xii) Gangguan auto-daya tahan termasuk Lupus Eritematosus Bersistem / Eritematosus Diskoid,

sindrom gangguan usus dan sebagainya
xiii) Tonsil, Adenoid dan gangguan Tiroid
Xiv) Semua penyakit berkaitan hidung,telinga dan juga keadaan tekak (termasuk sinus)

Dengan ini saya mengakui bahawa saya telah diberi penjelasan, membaca dan memahami maklumat yang tersebut di atas




