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Life Assurance





Important Note/Notis Penting:

You are to disclose in this application form for life assurance, fully and faithfully, all the facts you know or ought to know, otherwise the Certificate of Insurance issued may be invalidated. Anda dikehendaki mengemukakan dalam permohonan untuk insurans hayat ini, secara penuh dan jujur, semua fakta yang anda tahu atau patut tahu, jika tidak Sijil Insurans yang dikeluarkan ini boleh menjadi tidak sah. 

Instruction/Arahan:

i) A copy of the current Medical Insurance Policy must be submitted together with the application.

   Satu salinan Polisi Insurans Perubatan yang sedia ada mestilah disertakan bersama dengan borang permohonan.

ii) This application form should be submitted together with the application for Asia Medic Healthcare. Uni.Asia Life Assurance Berhad will    

   not entertain any application thereafter. Borang permohonan ini hendaklah disertakan bersama dengan borang permohonan Asia Medic   

   Healthcare. Uni.Asia Life Assurance Berhad tidak akan mempertimbangkan sebarang permohonan selepas ini.

Supplementary Questionnaire For Take Over Basis/Soal Selidik Untuk Asas Pengambil Alihan   

Membership No./No. Ahli


Application No./No. Permohonan


Full Name of Life to be Assured/

Nama Penuh Orang yang akan Diinsuranskan 


1
a. Name of the current Insurer/Nama Syarikat Insurans
           |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
b. Policy No./No. Polisi
|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
c.   Name of Life Assured/Nama Orang yang Diinsuranskan

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
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2
Is the current Medical policy in force for more than 12 months?

If “Yes”, state the period of insurance.                                                                                         Yes/Ya            No/Tidak 

Adakah Polisi Perubatan yang sedia ada masih lagi berkuatkuasa melebihi 12 bulan?

Jika “Ya”, sila nyatakan tempoh insurans.

 |__|__|  /  |__|__| /  |__|__|__|__|    to      |__|__|  /  |__|__|  /  |__|__|__|__|

 Date/ Tarikh  Month/Bulan      Year/Tahun                     Date/Tarikh  Month/Bulan     Year/Tahun

 

3
Is the current Medical policy subject to any specific exclusion(s)?

If “Yes”, state the type of exclusion and submit a copy of the endorsement.                                    Yes/Ya             No/Tidak
Adakah Polisi Perubatan yang sedia ada tertakluk kepada sebarang pengecualian?

Jika “Ya”, sila nyatakan jenis pengecualian dan sertakan satu salinan endorsemen tersebut.

Type of exclusion/Jenis Pengecualian: ____________________________________________________



4
Has the Life Assured ever made a claim against any insurance company for injury or sickness?

If “Yes”, please provide details as follows:

Adakah Orang yang Diinsuranskan pernah membuat tuntutan ke atas syarikat insurans

untuk sebarang kecederaan atau kesakitan?                                                                                 Yes/Ya            No/Tidak

Jika “Ya”, sila berikan maklumat seperti di bawah:                                                                                                                   


I hereby declare that all the statements and answers in this application form are full, true and complete and shall form the basis of the contract with Uni.Asia Life Assurance Berhad.  Saya dengan ini mengisytiharkan bahawa semua kenyataan dan jawapan dalam borang permohonan ini adalah tepat, benar dan lengkap dan akan menjadi asas pembentukan kontrak dengan Uni.Asia Life Assurance Berhad.

         Dated at/Ditandatangan di ……….…………………………………………………………….……..this/pada |__|__| / |__|__| / 20 |__|__|
                                                                  Place/Tempat                                                         Date/Tarikh   Month/Bulan     Year/Tahun

______________________________
         _________________________________
_______________________________

Signature of Life to be Assured

         Signature of Applicant


Signature of Witness

Tandatangan Orang yang akan Diinsuranskan        Tandatangan Pemohon


Tandatangan Saksi

(Age 16 and above/Umur 16 tahun ke atas)
AM/06
Date of Disability/


Tarikh Ketidakupayaan





Amount Settled/


Jumlah Bayaran (RM)





Nature of Disability (State the surgical procedure, if there was surgery)/


Jenis Ketidakupayaan (Nyatakan prosidur pembedahan, jika ada pembedahan)


















































� EMBED MSPhotoEd.3  ���








_1223456179.bin

