BORANG INI DIEDAR DENGAN PERCUMA T
THIS FORM IS TO BE DISTRIBUTED FREE
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Borang ini adalah unfuk kami mendapatkan makiumat terperinci dalam menilai permohonan
bantuan kewangan anda untuk rawatan perubatan penyakit dan ianya fidak mengikat pihatl
kami untuk menawarkan permohonan bantuan kewangan kepada anda.

“Pihak kami tidak akan menanggung sebarang liabiliti berhubung dengan atau akibat apa-apc¢
perkara yang timbul daripada penilaian penerimaan atau penclakan permohonan anda. Kam

akan menimbang permohonan ini secepat mungkin tetapi kami tidak bertanggungjawab ke ata:
sebarang kelewatan yang tidak disengajakan.”

This form is designed fo provide us with detailed inforrmation for any evaluatfion of your application for finan

cial assistance for medical frealment of critical iflnesses and does not constitute a binding obligation on ou
part to offer you the financial assistance.

There shall bhe ne liability whatsoever in our part in relation fo or arising from owr evaluation, accepfance ¢

rejection of your application herein. We shall process the application herein as soon as possible but we sha
not be held liable in any way for any uninfentional delay.
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1. BUTIR-BUTIR PERIBADI PEMOHON
PERSONAL PARTICULARS OF APPLICANT
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Nama, vome 4.8 Gowi:

Tarikh Lahir, gith date, 4% H B dngs Cadt __Umur, age. ¥ awg:

Janting, Sex 43 ureér___ ____________ Bangsaq, race ik Glann: S B
Warganegara, mationaity, [5 & Soes ___Agama, reigion T4 wseb: cemens
No K/P, 1o nomber % A '!1; (8 ) s wiraé sl o e

No K/P baru, rew 1/C numiber B 5y (85 ) LS Seme wirer & e e

Alamat rumah, resdential adaress. 5 BEAZAE o8 @ gpaand _




Poskod, rostcode. R 555 sigiee @i @ eren:

No telefon, rhone No, 2,45 5 15 anmm@ud}- eT e

Alamat surat-menyurat, Corespondence address, il it sigiss Qamiiy apaal

Poskod, postcode, Hi[E 4_;;,;_:, SiEhsa GO o e

No telefon, rhone o, R 55 QsraveCué eein

2. BUTIR-BUTIR PERIBADI PESAKIT (DIISIKAN JIKA PEMOHON BUKAN PESAKIT)

Personal particulars of patient (To be filled in if applicant is not the patient)
PANATH (FPiFALIERA)
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Nama, nvome. .8 Quur

Tarikh Lahir, giih dore. 4 B # dngs Cad

Janting, sex. 45| gy Queir: ________Bangsq, roce. #ik Blenn:

Umur, age SRk Rl

Warganegara, nationaiity, 1 4% Gyeogy: ~Agama, Reigion, 4% ik

No K/P, i/C number 42558 (18) sges ehdi (@ aws

No K/P baru, vew i/c Number 41258 ( # ) ydu s wrar ani() erer:

Alamat rumah, residentiol adaress. % fii {3 4k el (0 ppsaudl,

Poskod, postcode. ¥ [ 528 syen_wimerd EMT(y eTedr:
No telefon, rrhone vo. L8 558 QarevaGus aer

Alamat surat-menyurat, corcsponaence adaress, HILMHLAE  Sgsd Gerody e

Poskod, rostcode, S E 5 5% sem wrend ani(® e
No telefon, rrone rio 355 8% Gareoa@ud ae B
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3. BUTIR-BUTIR AHLI KELUARGA PESAKIT* (Sila nyatakan nama, umur, pekerjaan dan pen
dapatan unfuk SEMUA ahli keluarga - ibubapa, adik-beradik & anak-anak)

Family details of pafient “(Please sfale naome, age, occupation and income for ALL fomily members ie. parents,
siblings & children)
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Nama Pertalian Umur Pekerjaan Pendapatan/Sebulan
Narme Relationshio Age Occupation n'r'ac:orm:,'g!rh
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4. Aset yang dimiliki/bantuan kewangan yang boleh didapati daripada saudara-mara,
rakan-rakan dan sumber lain.

Assels owned / Financial assistaonce availabla from relafives, fiends and other funds
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5. SILA BERI SEBAB-SEBAB LANJUT (SEKIRANYA ADA) UNTUK MENYOKONG PERMOHONAN
ANDA.

Please give further reasons (If any) to suppoit vouwr applicalion
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1.Saya mengaku bahawa semua maklumat yang diberikan adalah benar dan betul.
| declare thal all information given herain is frue and cormect,
AABAR TR AT &0 B 52
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2. Saya mengaku bahawa saya tidak mempunyai sebarang harta, simpanan atau pen
dapatan selain daripada yang dinyatakan di atas. Saya fidak boleh mendapatkan

sebarang bantuan kewangan dari mana-mana sumber.

| further declare that | have no propery, savings or income other than that stated above. | am unobile to obiain financial
assistance from any other source.
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3.Saya memahami bahawa sebarang maklumat yang salah atau fakta-fakta yang dike
hendaki yang tidak diberikan sepenuhnya akan menjadi sebab pembatalan atau pem
bayaran balik bantuan kewangan yang telah diluluskan termasuk segala kos untuk
peguam dan pelanggan serta kadar faedah. Sekiranya ia diberikan.
| undarstand that a misrepresantation or amission of facts required will be sufficient cause for concellation or refrmbursemant of the
provision for refief including afl costs on a solicitors and client basis and interest, ifit is granfed
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Tandatangan, signatue. %% @sburiubn: ___ _Date, ke B Gas: o



PENGAKUAN PESAKIT, Declaration by Patient

Saya, (No K/P : ) 1. memberi

kuasa kepada 2. dari 3. untuk

mendedahkan sebarang maklumat mengenai keadaan penyakit saya kepada mana-mana
pihak berkuasa dari Tabung Bantfuan Perubatan Kumpulan Lion.

l o 1, (NRIC No ) 1. do hereby

authorise 2. from : 3. foreveal

any information about my medical condifion to any authorised person from the

Lion Group Medic-Assist Fund.
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Tandatangan, signature. 25 % eva@uimab:- , _Tarikh pote B £ Gad:-

Saksi-saksi, Witness, TEA. em_daer:-

1. Nama dan No K/P pesakit,
Pafient's naime and NRIC No.
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2. Nama doktor
Doctor’s name
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3. Nama hospital / klinik
MNarme of Hospital/clin
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DOKUMEN-DOKUMEN YANG PERLU DILAMPIRKAN, 0OCUMENTS 10 BE ENCLOSED, Cosnasuwnsar 1188 nisassir

1. Surat pengakuan daripada doktor hospital awam mengesahkan
penyakit yang dihidapi oleh pesakit.
Letter from a doctor of a public hospital certifying the ailment suffered by the patient
a7 22 BE B B AT P 2 A AR iE 5 2
Crresw engHurord@in Qurgy wabmpaioamanuier nmsaaest &g ab.

2. Salinan kad pengenalan atau surat beranak pemohon dan pesakit.
Phatocopy of national registration card or Birth Cedificate of opplicont & patient.
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3. Borang J atau penyata gaji pesakit / ibubapa / adik-beradik / anak-anak yang
elah disahkan.
Cernfied copy of the patient’s / parent’s / siblings” / children’s payslip or Borang J.
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Contact Address:
Alamat surat-menyurat:

Level 13, Office Tower
No.1 Jalan Nagasari (Off Jalan Raja Chulan)
50200 Kuala Lumpur
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