TAKAFUL IKHLAS BERHAD (593075 u)
IKHLAS Point

Tower 11A, Avenue 5, Bangsar South,

No. 8, Jalan Kerinchi, 59200 Kuala Lumpur
Tel : 03-2723 9999 (General Line)

Fax : 03-2723 9998 (General Fax Line)
Call Centre No : 03-2723 9696

Website : www.takaful-ikhlas.com.my

(A wholly-owned subsidiary of MNRB Holdings Berhad)

BORANG TUNTUTAN / NOTICE OF CLAIM

Takaful

IKHLAS

Takaful Kemalangan Diri / Personal Accident Takaful

Pengeluaran dan penerimaan Borang Tuntutan ini bukan pengakuan bertanggungjawab oleh pihak Syarikat dan sekiranya kenyataan
dan pengisytiharan palsu dibuat untuk menyokong tuntutan ini, maka tuntutan ini adalah batal dan tidak sah.

No.Sijil/ e rrrrrrr PP PP PP

A. MAKLUMAT PESERTA / PARTICULARS OF PARTICIPANT

Nama/ L rrrrrrrrrr PP PP PP

No.K/P Baru / o T T T

No. Telefon / : Pejabat / -
Rumah / -
Bimbit / -
Alamat /
Poskod / Bandar /
Tempoh Takaful/ Dari/From: | | | / | | | / | | | | |
HH/DD BB/MM TTTT/YYYY
Hingga/to: [ | [/] [ [/ [ [ ]]
HH/DD BB/MM TTTTIYYYY

E-Mel /

Nama dan No. Akaun Bank Peserta. Contoh MBB00O

Lttt rrrfrrtrrr et it ittt i0]

Nama/ LIt rrrrr PP PP PP rrrrrrrr g
Umur / |:|:|No. Telefon/ Pejabat / -
Rumah / -
Bimbit / -
Alamat /
Poskod / Bandar /

Pekerjaan /
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BUTIR-BUTIR KEMALANGAN / ACCIDENT DETAILS

Tarikh / HENERENEREN Masa / NN
HH/DD BB/MM TTTTIYYYY

Tempat / Place

Bagaimanakah kemalangan berlaku /
(Gunakan helaian tambahan jika perlu / )

Aktiviti pihak yang cedera semasa berlakunya kemalangan : /

Sila nyatakan nama dan alamat mereka yang menyaksikan kemalangan tersebut jika ada :

KECEDERAAN YANG DIALAMI/ INJURY / ILLNESS

Butir-butir kecederaan /

Adakah anda pernah mengalami kecederaan yang sama / serupa sebelum ini ?
vyarves[ ] Tibakmno []

Jika YA, sila berikan maklumat lanjut :

Nyatakan samada kecederaan ini telah menghalang pihak yang cedera menjalankan pekerjaannya.Jika YA
berikan maklumat lanjut :

a)Sepenuhnya/ Dari/ L1 (/0 [ I/ [ | Hinggaro:[ | [/7] [ [/7] | |
HH/DD  BB/MM  TT/VY HH/OD  BBIMM  TT/VY

b)Sebahagian/ Dari/ (] [/ [ [/ [ ]| Hinggarro:{ | 171 1 7] | |
HH/ DD BB/MM TTIYY HH/DD BB/MM TTIYY

Nama dan alamat Doktor yang memberikan rawatan /

Adakah doktor yang memberikan rawatan tersebut, merupakan doktor yang biasa merawat orang yang
tercedera?

vyarves[ ] Tibakmno []
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LAIN-LAIN TAKAFUL ATAU PAMPASAN / OTHER TAKAFUL OR COMPENSATION

Adakah pihak yang tercedera membuat tuntutan atau pampasan dari sumber lain?

vyarves[ ] Tibakmno []
Jika YA, sila berikan maklumat lanjut /

PENGAKUAN / DECLARATION

Saya/kami dengan ini membenarkan doktor yang memberi rawatan ini mengeluarkan sebarang maklumat
kesihatan yang berkaitan dengan proses tuntutan ini.

Saya/kami mengesahkan maklumat di atas adalah benar sepanjang pengetahuan saya.

Tandatangan pihak yang cedera No. K/P/ - - | | | |
Tarikh / / /
HH/DD BB/MM TTTT/YYYY
Tandatangan peserta No. K/P/ - - | | | |
Tarikh / / /
HH/ DD BB/MM TTTT/YYYY

Cop rasmi Syarikat, jika ada /

LAPORAN PERUBATAN / MEDICAL CERTIFICATE / REPORT
1. Nama pesakit /

crrrrrrrrrrr PP PP PP PP
No. KIP/ LI TP I-T P I-TT T ] umuy [T ]

Jantina / Gender : Lelaki / |:| Perempuan / |:|

Pekerjaan/Perniagaan /

2. Tarikh kemalangan / | | |/| | |/| | | | |
HH/DD BB/MM TTTT/YYYY

Masa kemalangan / | | || | |

Bilakah anda mula diberikan rawatan atas kecederaan yang dialami? Tarikh/

HENEENEEEE

HH/DD BB/MM TTTT/YYYY

Apakah kecederaan atau penyakit yang pesakit sedang alami?

Bagaimanakah kemalangan tersebut telah berlaku? /
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3.

Sila beri keterangan terperinci mengenai kecederaan /

Adakah kecederaan dan keadaan beliau terkini mencukupi untuk diambil kira sebagai gambaran kemalangan
tersebut seperti yang telah dinyatakan kepada anda? :

Sila berikan keterangan terperinci mengenai rawatan yang diberikan /

Adakah pesakit pada pendapat tuan mengambil alkohol atau dibawah pengaruh dadah semasa kemalangan
tersebut? :

4. Berapa lamakah pesakit tidak berupaya menjalankan tugas/pekerjaan/akibat dari kemalangan atau penyakit ?
Sepenuhnya dari/ | | | / | | | / | | | Hingga / | | | / | | | / | | |
HH/DD BB/MM TT/YY HH/DD BB/MM TT/YY
Sebahagian dari/ | | | / | | | / | | | Hingga / | | | / | | | / | | |
HH/DD BB/MM TT/IVY HH/DD BB/MM TTIVY
5. Berapa lamakah lagi ketidakupayaan menjalankan tugas / pekerjaan akan berterusan ?
Sepenuhnya dari/ | | | / | | | / | | | Hingga / | | | / | | | / | | |
HH/DD BB/MM TTIVY HH/DD BB/MM TT/YY
Sebahagian dari/ [ 1 /] [ [/] | | Hinggas (] 1/ [ [/] | |
HH/DD BB/MM TTIVY HH/DD BB/MM TTIVY
6. Adakah pesakit mempunyai sebarang penyakit / kecacatan lain?

vyarves[ ] Tibakmno []
Jika YA/ If YES,

a) Apakah penyakit/ kecacatan tersebut /

b) Sejauh manakah ianya akan mempengaruhi pemulihan ini /

c) Adakah pesakit itu mengalami penyakit atau kurang upaya fizikal masa kemalangan itu terjadi sepanjang
pengetahuan pihak tuan:

d) Nyatakan dengan jelas keadaan pesakit sekarang:
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7. Adakah dengan ini, saya mengesahkan kenyatan di atas adalah benar.

Nama / HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.
Alamat /
Poskod / Bandar /
Tandatangan / Tarikh / | | |/| | |/| | | | |
HH/DD BB/MM TTTT/YYYY
Kelulusan /
Dokumen /

|:| Laporan Perubatan / Medical Report

|:| K/P dan Lesen Memandu

|:| Laporan Polis ( jika kemalangan melibatkan
kenderaan bermotor)

Police Report (if involved in motor vehicle accident)

1 O

Resit Rasmi / Offical Reciept

Sijil Cuti Sakit

Filem X-ray jika melibatkan kehilangan angota badan atau
hilang upaya kekal

X-ray film if involve amputation or permanent disability
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