


C. YOUR CHILDREN'S PARTICULARS:/ KETERANGAN PERIBADI ANAK-ANAK ANDA:

Name/ Nama

I I I I 
NRIC No./ No. Kad Pengenalan Baru Date of Birth/ Tarikh Lahir Sex/ Jantina Weight/ Berat Height/ Tinggi 

�I �I �I �1�1�1�1-�1�1���1111111-1 I D M / L D F / p I I I 1kg I I I 1cm
Name/ Nama 

NRIC No./ No. Kad Pengenalan Baru Date of Birth/ Tarikh Lahir Sex I Jantina Weight/ Berat Height/ Tinggi 

�I �I �I �1�1�1�1-�1�1���1111111-1 I D M / L D F / p I I I 1kg I I I 1cm
Name/ Nama 

NRIC No./ No. Kad Pengenalan Baru Date of Birth/ Tarikh Lahir Sex I Jantina Weight/ Berat Height/ Tinggi 

�I �I �I �1�1�1�1-�1�1���1111-111-1 I D M / L D F / P I I I I kg I I cm 
Note: If you need to add more children, please attach a piece of paper and add their details / Nota: Jika anda ingin menambah keterangan anak-anak, sila lampirkan di 
atas sehelai kertas. 

1. Does the person to be insured have Health Insurance with us or any other company? / Adakah anda atau sesiapa yang akan
diinsuranskan memiliki lnsurans Perubatan dengan kami atau syarikat lain?
If "Yes", please attach a copy of the existing Policy Schedule./ Jika "Ya", sila sertakan salinan Jadual Polisi terse but.

2. Has the person to be insured:/ Pernahkah anda atau sesiapa yang akan diinsuranskan:
a. Suffered or have any physical defect, infirmity or congenital conditions? / Mengalami kecacatan fizikal, keuzuran atau penyakit

kongenital? 

b. Had any medical check-up, x-ray scan, blood test, urine test, ECG or currently under observation or receiving treatment or taking any
medication? Pernah melalui pemeriksaan kesihatan, ujian x-ray, ujian darah, ujian air kencing, ECG, atau sedang dalam pemerhatian
atau menerima rawatan atau mengambil sebarang ubat-ubatan?
If yes, please provide us with copies of the results./ Jika ya, sila kemukakan salinan keputusan.

c. Undergone any surgical operation or suffered from any disease or injury? / Menjalani sebarang pembedahan atau mengalami
sebarang penyakit atau kecederaan?

d. Ever been advised to have a surgical operation which has not been performed?/ Dinasihatkan menjalankan sebarang pembedahan
yang belum dilaksanakan?

3. Have you or any of the persons to be insured ever been treated for any of the following:/ Pernahkah and a atau sesiapa yang diberitahu
bahawa anda atau mereka mengalami atau pernah menerima rawatan bagi sebarang penyakit di bawah:
a. Chronic cough, spitting of blood, asthma, hay fever, pleurisy, tuberculosis or any other disease of the respiratory system?/ Batuk

kronik, ludah berdarah, asma, demam alergi, radang pleura, tibi, atau sebarang penyakit sistem pernafasan lain?

b. High or low blood pressure, heart disease, chest pain, heart attack, shortness of breath, palpitation or heart disorder?/ Tekanan
darah tinggi atau rendah, penyakit jantung, sakit dada, serangan jantung, sesak nafas, palpitasi atau gangguan jantung?

c. Epilepsy, fits, dizziness, mental or nervous disorder?/ Gila babi, sawan, pening, gangguan mental atau saraf?

d. Diabetes, sugar or blood in urine, kidney, colic or hernia?/ Diabetes, kandungan gula dalam darah atau air kencing, penyakit buah
pinggang, kolik atau hernia?

e. Disease of the eyes, ears, nose or throat?/ Penyakit mata, telinga, hidung, atau tekak?

f. Arthritis, sciatica, rheumatism, back, spine, bone, joint, muscle or skin disorder?/ Artritis, skiatika, reumatisma, penyakit belakang,
tulang belakang, tulang, sendi, otot atau kulit?

g. Ulcer or disorder of the stomach, intestines, haemorrhoids or rectal disorder?/ Ulser atau penyakit dalam perut, usus, buasir, atau
rektum?

h. Gall bladder stone or liver disease or any type of hepatitis?/ Batu pundi hempedu, atau penyakit hati atau sebarang jenis hepatitis?

i. Cancer, tumour or growth of any kind in any organ system?/ Kanser, tumor atau sebarang ketumbuhan dalam mana-mana sistem
organ?

j. Anaemia, Thyroid disorder (such as Goitre) or Rheumatic Fever?/ Anemia, penyakit Tiroid (seperti Gioter) atau Demam Reumatik?

k. Sexually transmitted diseases such as syphilis, gonorrhoea or non-specific urethritis?/ Penyakit yang berjangkit melalui seks seperti
sifilis, gonorea atau uretritis tidak spesifik?

I. AIDS or AIDS-related conditions?/ AIDS atau penyakit berkaitan-AIDS?

m. Any illness, disease or injury not mentioned above?/ Sebarang penyakit atau kecederaan yang tidak disebut di atas?

4. Have any of your parents or sibling ever had or died from cancer including breast cancer, tuberculosis, diabetes, hypertension, stroke,
kidney disease, heart disease, multiple sclerosis, mental illness or any other hereditary disease or any AIDS related condition? /
Pernahkah ibu bapa atau adik-beradik anda mengalami atau meninggal dunia akibat kanser termasuk kanser payu dara, batuk kering,
kencing manis, hipertensi, strok, penyakit buah pinggang, penyakit jantung, skleosis berganda, penyakit mental atau sebarang penyakit
keturunan AIDS?

Yes/ Ya No/ Tidak 
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