e Pacific insurance Berhad (91603-K)

222¢PACIFIC RE R R
m‘ Ls 18, Menara Pruder‘i;ai No. 10, Jalan Sultan Ismail,
pod INSURANCE PO. BO‘( 12490, 50780 Kuala Lumpur, Malaysia.
Wholly-owned subsidiary of PACIFICMAS BERHAD Tel: 03-2176 1188 g‘a" : 03-2078 49 9

Website | www.pacificinsurance.com.my

Proposal Form / Borang Cadangan | #{7&#

Pursuant to Section 149(4) of the Insurance Act 1996, you are to disclose in this proposal form, fully and faithfully all the facts which you know or
ought to know, otherwise the policy issued hereunder may be void. You should satisfy yourself that this plan will best serve your needs and that the
premium payable under the policy is the amount that you can afford. Please complete this form in Bahasa Malaysia or English using capital letters
Menurut Seksyen 149(4) Akta Insurans 1996, anda dikehendaki menyatakan dalam borang cadangan semua fakta yang anda tahu atau patut tahu dengan lengkap
dan benar. Jika tidak, polisi yang dikeluarkan mungkin tidak sah. Anda perlu puas hati bahawa pelan ini adalah yang sesuai dengan memenuhi keperluan anda dan
premium yang perlu dibayar bagi polisi adalah jumlah yang anda mampu. Sila isikan borang ini dalam Bahasa Malaysia atau Bahasa Inggeris dengan menggunakan
huruf besar

#1996 *Fﬁib)iéz\’;l’%‘ 119(4) &, WM%TLZW&LE%S@&)JETE e HLYEU S F85 T ST A BB N AU TE R V)RS, 7 U (R PR T B4 T
TR BRLZA XA R AR T B R B TR, DUR A I ARG AT RO (R 3 R AR TCE SHBE TSR WL 75 S KB BE R 7
SRR

Agency No Name of Agent Branch
Nombor Agensi Nama Agen Cawangan
RIS RIEEF AT
DETAILS OF PROPOSER / BUTIR-BUTIR PENCADANG / #:4% \ % %}
NAME (As in NRIC / Passport) NEW NRIC / Passport No
Nama (Seperti dalam KP/Pasport) No KP Baru | Pasport
k42 CRRAR B S G Ul = /47 D o R AT VR il SRR
ADDRESS
Alamat
Hihl:
POSTCODE
Poskod
R4 -
TELEPHONE NO Home Office Mobile E-mail
Nombor Telefon  Rumah Pejabat Bimbit E-mel
HL1G 5 65 K o1 Ik TR R HSHE
DATE OF BIRTH HEIGHT WEIGHT NATIONALITY
Tarikh Lahir Tinggi Berat Warganegara
HADH - 511 (cm) fAE: (kg) EEE
RACE [ 1Malay [ 1Chinese [ ]Indian [ ]Others GENDER [ 1Male [ 1Female
Bangsa Melayu Cina Indial Lain-Lain Jantina Lelaki Perempuan
[EDiR AR R ENEF HoAy gl E %
MARITAL STATUS [ ] Single [ 1Married [ 1Divorced [ ] Widow / Widower OCCUPATION
Taraf Perkahwinan Bujang Kahwin Bercerai Balu / Duda Pekerjaan
BSARARIL 5 Y/ s A8k WA -
DETAILS OF INSURED PERSON / BUTIR-BUTIR ORANG YANG DIINSURANSKAN | Sz {% N\ 3t &}
NAME (As in NRIC / Passport) NEW NRIC / Passport No
Nama (Seperti dalam KP/Pasport) No KP Baru | Pasport
A4 (R G IS /3 D SR E SR/ H S
DATE OF BIRTH HEIGHT WEIGHT NATIONALITY
Tarikh Lahir Tinggi Berat Warganegara
WAHM M _(em) fR¥E:_ (kg) HEAE -
RACE [ 1Malay [ 1Chinese [ 1Indian [ ]Others GENDER [ 1Male [ 1Female
Bangsa Melayu Cina Indlial Lain-Lain Jantina Lelaki Perempuan
[EDiR AR R N HoAy gl E %
RELATIONSHIP (to Proposer) [ ]1Self [ JHusband [ ] Wife [ 1Child FULLTIME STUDENT [1Yes []No
Hubungan (dengan Pencadang) Sendiri Suami Isteri Anak Pelajar Sepenuh Masa Ya Tidak
SHRAANMLR B Lk e ZT AR 7z A7
Choice of Plan for Insured Person [ ] MEDI-PAC []PlanA OCCUPATION
Pilihan Pelan Untuk Orang Yang Diinsuranskan [ ] MEDI-MAJOR []PlanB Pekerjaan
SRR [ 1 MEDI-HELP []PlanC HR
[ JHOME HEALTHCARE [ ]PlanD
[ ]PlanE




QUESTIONNAIRE / SOAL SELIDIK | &%

Yes/Ya//  No/Tidak/T5

1. Does the person to be insured have any deformity or iliness? [ 1 [ 1
Adakah orang yang akan diinsuranskan mempunyai sebarang kecacatan atau penyakit?

ZARNIE T RSB N2
2. Has the person to be insured ever undergone any surgical operation? [ 1] [ 1]
Pernahkah orang yang akan diinsuranskan menjalani sebarang operasi pembedahan?
ZARNET AT AR FAR?
3. Has the person to be insured ever been hospitalised for any illness or injury? [ 1] [ 1
Pernahkah orang yang akan diinsuranskan dimasukkan ke hospital untuk sebarang penyakit atau kecederaan?
SZARNETE T 28k RO B2 A T B 2
4. s the person to be insured currently under medication or supervision of a doctor or physician for any illness or disability? [ ] [ ]
Adakah orang yang akan diinsuranskan sedang mengambil ubat atau diawasi oleh doktor untuk sebarang penyakit atau hilang upaya?
SARN H A2 15 B A R BTk 1T E R 4252 25 VA 7 B IETE 2 B A I B e 2
5. Has the person to be insured ever been advised to have a surgical operation which has yet to be performed? [ 1] [ 1]
Pernahkah orang yang akan diinsuranskan dinasihatkan supaya menjalani operasi pembedahan yang belum lagi dilaksanakan?
ZRNEE GEWEBIEZ TR, THRFRIEA HRET?
6. Is the person to be insured a carrier of any condition, such as hepatitis, etc..? [ 1] [ 1
Adakah orang yang akan diinsuranskan pembawa sebarang penyakit, seperti hepatitis, dll..?
ZARN R, i & %50

7. If any of Question 1 to 6 is answered “Yes”, please complete the details below. Please use a separate sheet of paper if necessary.
Jika jawapan anda adalah "Ya" kepada mana-mana soalan daripada 1 ke 6, sila beri maklumat lanjut di bawah. Sila gunakan kertas lampiran jika perlu.

WURLLE T 2 6 B BT TEE SR R B R R ORIV i, R ARk
Question No. | Date of Disability Description of Disability Result of Treatment Name and Address of Doctor and Hospital

No. Soalan Tarikh Hilang Upaya | Keterangan Bersabit Hilang Upaya Keputusan Rawatan Nama dan Alamat Doktor dan Hospital
WG| kR O B Ve g BEA k4 / B e ik

8. Has the person to be insured ever had an application for or renewal of health insurance policy declined or accepted at other than normal terms?
Pernahkah permohonan atau pembaharuan untuk polisi kesihatan untuk orang yang akan diinsuranskan ditolak atau diterima dengan terma yang luar biasa?
SZARNAE TS W 2 R BT T S 2 (R 8 T B FE 2 B 2 AP IR A A e 2 v i 2
[1Yes/Yalj& []No/Tidak/ %

If the answer is “Yes”, please give details / Jika jawapan anda adalah "Ya", sila beri maklumat lanjut / I B8 4802 “ L7, iR FENS.

9. Is the person to be insured currently insured under any other health insurance policy?
Adakah orang yang akan diinsuranskan kini dilindungi dengan lain-lain polisi insurans kesihatan?
ZAORN H Al R AT TR B 25 (RS2
[1Yes/Ya/s& [ ]No/Tidak/ 75
If the answer is “Yes”, please give details / Jika jawapan anda adalah "Ya", sila beri maklumat lanjut | Tl 2 202 “ 27, WHk RS,

10. My usual doctor is / Doktor biasa saya adalah | 34 K2 (1 =4 &

Name / Nama | 42

Address / Alamat | kil :

Telephone No: / No. Telefon | H#i%514 :

11. Do you smoke cigarettes / Adakah anda seorang perokok | #/R & 7543 Hili4iH? [ 1Yes/Ya//& [ ]No/Tidak/7
If"Yes" / Sekiranya "Ya" | WiH 2 “J&”
cigarettes per day / batang rokok sehari | %K JLAR 4




DECLARATION / PENGAKUAN | 75 B

| hereby declare that the foregoing particulars and overleaf statement are true and complete and I have not withheld any information that may influence the
acceptance of this proposal. | agree that this proposal and declaration shall be the basis of the contract between me and The Pacific Insurance Berhad and
agree to accept the Company’s policy and be subject to the terms and conditions therein. It is further understood and agreed that the cover will only be
effective if it has been accepted by the Company and the applicable premium has been paid. | further acknowledge that all the terms have been fully explained
to me and | fully understand all the terms and the answers provided are the actual information disclosed by me to the person filling the form on my behalf.

| hereby authorise any hospital, surgeon, medical practitioner, clinic or other person who has attended to the insured person for any reason, to disclose to
the Company any and all information with respect to any iliness or injury and to provide copies of all hospital or medical records and certification, including
earlier medical history. A photostat copy of this authorisation shall be considered as effective and valid as the original.

Saya dengan ini mengaku bahawa butiran berikut dan penyata di halaman sebelah adalah benar dan lengkap dan saya tidak merahsiakan sebarang maklumat yang
mungkin mempengaruhi kelulusan permohonan ini. Saya bersetuju bahawa permohonan dan pengakuan ini akan menjadi asas kontrak di antara saya dan The Pacific
Insurance Berhad dan bersetuju untuk menerima polisi Syarikat dan tertakluk kepada terma dan syarat-syarat Syarikat. Adalah dipersetujui bahawa perlindungan ini
hanya akan menjadi sah jika ia diterima oleh Syarikat dan premium tersebut telah dibayar. Saya seterusnya mengakui bahawa kesemua terma telah diterangkan kepada
saya dengan jelas dan saya memahami sepenuhnya semua terma dan jawapan yang diberikan adalah maklumat sebenar yang diberikan oleh saya kepada orang yang
mengisi borang bagi pihak saya.

Saya dengan ini mengizinkan, pihak hospital, pakar bedah, pegawai perubatan, klinik dan mana-mana pihak yang telah merawat orang yang diinsuranskan untuk
sebarang sebab untuk mengemukakan kepada Syarikat semua matlumat yang berkaitan dengan sebarang kesakitan atau kecederaan itu, dan juga membekalkan
salinan semua rekod hospital atau perubatan, pengesahan, termasuk sejarah perubatan yang lampau. Salinan borang ini tetap diterima sah dan laku dan sama taraf
dengan borang asal.

AN LR KAl i RA S R S5 Se A, T 3RS B B i A (2 A 42652 343 AR UG FROAE A k. A ) i3 ARG 5 R 5 B T3 A N5 The
Pacific Insurance Berhad . A £ 37 24 1R B4, A1 ) e s2 20 W] R OR 1, JERIHRDA FERI A4 S RUE . BRatb 2 A AC A AR 1R ) 38 ORI AR BRI AR S 5
A2 U R AERL AN BT 43K O A0 i B ARREE 2 A AR S8 IR AT 4K, A R ES A NS A 1 A2 2 B B 521

A NHEMARBUEMTBE e, FAREBEE, B2 R BE A, 2 BTEEM R B2 N 82 R A BRI L, PR AR XM B F M PR RS, R B it
A BRI 2t 5 SO RIS, B AT BT R . X B A IR R ELA 24 B A 1) 5 TE A BAT — RER AR,

Date / Tarikh | H ] Signature / Tandatangan | %54

PREMIUM / PREMIUM | £3%

Please fill in the space provided. All application or change of plan is subject to the approval of the Insurer.
Sila lengkapkan di dalam ruang yang disediakan. Semua permohonan atau perubahan pelan tertakluk kepada kelulusan Penginsurans.
TR M BIE. AR R B S SO RIS B AR O 2 ] .

AGE NEXT BIRTHDAY OF INSURED PERSON PLAN PREMIUM(RM) PREMIUM LOADING (%) | STAMP DUTY (RM)| TOTAL (RM)

UMUR HARIJADI BERIKUT ORANG YANG DIINSURANSKAN PELAN PREMIUM (RM) PREMIUM TAMBAHAN (%) | DUTI SETEM (RM) JUMLAH (RM)

ZRNIT-RINER S5 17 TR (& MR B () ETERL (& A&
10.00

Government Service Tax (where applicable) / Cukai Servis Kerajaan (jika ada) | EURF IR 55 %4

Total Amount Payable / Jumlah Perlu Dibayar | 5 32 A 5 75

Collection of payment shall not be construed as acceptance of your application until the proposal is approved by the insurer and is also subject to the clearance
of your payment if it is made by cheque or credit card. In the event that the cheque or the credit card is declined by the Bank , the application/renewal (whichever
is applicable) as well as receipt are deemed automatically cancelled and the insurer shall not be liable for any claims whatsoever.

Pungutan bayaran tidak boleh dianggap sebagai penerimaan permohonan anda sehinggalah permohonan diterima oleh penginsurans dan ianya juga tertakluk kepada
penjelasan pembayaran anda jika ianya dibuat melalui cek atau kad kredit. Sekiranya cek atau kad kredit tidak diterima oleh Bank, permohonan/pembaharuan (yang mana
berkenaan) serta resit akan dibatalkan secara automatik dan penginsurans tidak dipertanggungjawabkan ke atas apa jua tuntutan.

ARORA FIRESZ AT AT HR 1 TSRALHE. A7 JCORAL R AR A Ak (o B AL T ) 0 SR P ) S Sl T R b 2B I, PR AT iR AE S 4
SCEEEE M R RERA TR LS, 7 DS I ECHE B TR B IO, SRR . AR R A ] AN ST R SR IR 2RI

VERIFICATION ON AUTHENTICITY OF IDENTITY / PENGESAHAN KE ATAS KESAHIHAN PENGENALAN DIRI | 2k 5 4} 0 5 34

(For Use by Insurance Staff or Intermediary only / Untuk Kegunaan Kakitangan Penginsurans atau Pengantara sahaja | R {:HR 53 5 ACEE A D)

In compliance with section 16(2) of Anti-Money Laundering Act 2001, | hereby confirm the following :
Menurut seksyen 16(2) Akta Pencegahan Pengubahan Wang Haram 2001, saya dengan ini mengesahkan perkara berikut :
AT R BRI 16 (2) 430, RNEIAESELLUT :
[ ] Original identity document sighted for Individuals / Group with single or annual premium exceeding RM5,000 / Dokumen asal pengenalan diri disemak
bagi Individu / Kumpulan dengan premium tunggal atau tahunan melebihi RM5,000 | 411 1F 4S5 I SCAE25 A A /MU (6 B YR o 46 4 3l 3k RM5,000.
[ ] Photocopy of identity document attached for Individuals with single or annual premium exceeding RM50,000 / Salinan dokumen pengenalan diri
dilampirkan untuk Individu dengan premium tunggal atau tahunan melebihi RM50,000 | Bt L5 B3iiF 5453 ENACE AN A B 7R B AR AR 3268 1k RM50,000.

[ 1 Photocopy of identity document attached for Groups with single or annual premium exceeding RM100,000 / Salinan dokumen pengenalan diri dilampirkan
untuk Kumpulan dengan premium tunggal atau tahunan melebihi RM100,000 / Bt -3 1} SOt 58 ENAS MU (1 Ak B4R A2 28k RM100,000.

Date / Tarikh /1] ] Signature / Tandatangan | %4 Name/ Nama | #:44 NRIC No. / No. K.P. | 35 & ) iF 5 5




PAYMENT / PEMBAYARAN | 4375 &,

Policy No. / No. Polisi | {3 %5 fith:

Policyholder’s Name / Nama Pemegang Polisi | {5- 283545 N1tk 4%
(Name as in NRIC / Passport) / (Nama seperti dalam KP | Pasport ) | ({42 3415 357 5 4 /47 )

Insured Person / Orang Yang Diinsuranskan | 5z \.:

(Name as in NRIC / Passport) / (Nama seperti dalam KP | Pasport ) | ({42 AR 3575 433iF / 37 HE)

[ 1 Payment by Cash / Bayaran Tunai/ 31443k
RM

[ ] Payment by Cheque payable to THE PACIFIC INSURANCE BERHAD / Bayaran Cek dibayar kepada THE PACIFIC INSURANCE BERHAD | =7 2242k, WvEW] The
Pacific Insurance Berhad

RM Cheque No./ No. Cek | =7 ZE=15 :

[ 1 Payment by Credit Card / Bayaran dengan Kad Kredit / 15 FH 413K

[ 1] OneTime Payment by Credit Card / Bayaran dengan Kad Kredit untuk sekali bayaran | — kA 3k Hhifes &

| hereby authorise THE PACIFIC INSURANCE BERHAD to charge to my Credit Card Account my premium amount of / Saya
dengan ini membenarkan THE PACIFIC INSURANCE BERHAD untuk mengenakan caj kepada Akaun Kad Kredit saya premium saya | RM
berjumlah / A NAEHAZELT: The Pacific Insurance Berhad 383 A< A )45 FH 5 el ik <2 A5 4% 9%

[ 1 Standing Instructions / Arahan Tetap / 5& ¥R IG 7~

| hereby authorise THE PACIFIC INSURANCE BERHAD to charge to my Credit Card Account the annual premium and stamp duty (including unpaid /
additional premium, if any) applicable to my insurance policy at the time of each renewal. | am aware that the premium amounts may vary with increase
in the age of the insured person and/or increase of premium rates with approval of Bank Negara Malaysia. This authorisation will be in effect until
cancelled by myself in writing to THE PACIFIC INSURANCE BERHAD. Notwithstanding the above instructions, | agree that my policy be terminated if
premium is not paid when due.

Saya dengan ini membenarkan THE PACIFIC INSURANCE BERHAD untuk mengenakan caj premium dan duti setem (termasuk premium yang belum dibayar /
premium tambahan, jika ada) yang berkuatkuasa pada setiap pembaharuan kepada Akaun Kad Kredit saya di bawah. Saya sedar bahawa jumlah premium
mungkin berbeza dengan peningkatan umur orang yang diinsuranskan dan/atau peningkatan kadar premium dengan kelulusan Bank Negara Malaysia. Kebenaran
ini akan berkuatkuasa sehingga dibatalkan oleh saya secara bertulis kepada THE PACIFIC INSURANCE BERHAD. Meskipun terdapat arahan di atas, saya
bersetuju bahawa polisi saya ditamatkan sekiranya premium tidak dibayar dalam tempoh yang ditetapkan.

A NI AZHE THE PACIFIC INSURANCE BERHAD HEUCELRIG, HEANZAGHFRIRF t, SMERIEAS T 320 B A (R R ENTERL (BFEARAT /
BOMRE (F547) . ARNTFHA, ARSI RERES 2R AR IR / SR B3R B TIAT BT AN, MEAR 2% 2816 6 Al VG B I R SRA T4
Weo APRHEZ W A S RIA T B DS 41 THE PACTFTC TNSURANCE BERUAD MRIM#ZHEZsil. A FiRfemEM, AATRH
T R B IARS (IR Er gl

Cardholder’s Authorisation / Kebenaran dari Pemegang Kad | {gi P #¢ 8 A 324L

Name / Nama | 1t 44 IC Number / Nombor KP | B 43I 5 i5:
Contact number of cardholder / Nombor pemegang kad yang boleh dihubungi | {35 Fi 44 NIE4R 565
Office / Pejabat | 7534k House / Rumah | %: Handphone / Tel Bimbit | T-#:

Relationship to Policyholder / Hubungan dengan Pemegang Polisi | 5+5% {5 A {1 3% %

[ JVISA [ ]MASTERCARD  Credit Card No. / No. Kad Kredit / {5 Fl 15 = fi5:

Issuing Bank / Bank Pengeluar | 15 11§ BT @47
Card Expiry Date / Tarikh Luput Kad / {3 1350 FH 4k 1k F 397

Signature / Tandatangan | %4 Date / Tarikh | H }:

Note / Nota | 23 :

1) The Pacific Insurance Berhad shall only accept credit card standing instructions from policyholder or immediate family members of policyholder / The
Pacific Insurance Berhad hanya menerima arahan tetap melalui kad kredit dari pemegang polisi atau keluarga terdekat pemegang polisi | {75 FR44A R 3% &
itk feos R T AR / HERR T .

2) Please be informed that The Pacific Insurance Berhad shall process your Credit Card Standing Instruction, 7 days before the due date of your policy.
Kindly ensure that your account has sufficient funds to facilitate this transaction. / Untuk makluman anda The Pacific Insurance akan memproses
arahan tetap kad kredit anda 7 hari sebelum tarikh bermula polisi anda. Sila pastikan yang akaun anda mempunyai dana simpanan yang mencukupi
untuk memudahkan transaksi ini | % (7545 PR 2> R R AR S AR 250 -E R T AR BG5BT AR s . I ARG D1 R B8 15 PRI
JIEAE 5.

3) If credit cardholder is not the policyholder, credit cardholder is to either provide his/her contact number or letter authorising The Pacific Insurance
Berhad to charge his/her credit card to pay for 31 party’s policies. / Sekiranya pemegang kad kredit bukan pemegang polisi, pemegang kad kredit hendaklah
memberi sama ada nombor yang boleh dihubungi atau surat kebenaran kepada The Pacific Insurance Berhad untuk mengenakan caj keatas kad kreditnya untuk
membayar polisi pihak ketiga. | 55 HIRFREA AR AR RN, A5 RHRT AU B At/ it (191625 SRS B, DT LA (RS 2 Rl Ay
WA R RIR P, NS = A TR ORI R .

For Office Use / Untuk Kegunaan Pejabat | 2<% 7]
Telephone Confirmation Done By:
Name: Signature : Date & Time of Confirmation:




