C I M B AV I v A CIMB Aviva Takaful Berhad (89263 - m)
(formerly known as Commerce Takaful Berhad)
Level 8 338 Jalan Tuanku Abdul Rahman 50100 Kuala Lumpur
Telephone: (603) 2612 3600 Facsimile: (603) 2698 7035

Customer Service Line: 1 300 88 5055 Website: www.cimbaviva.com

DEATH/TOTAL PERMANENT DISABILITY CLAIM FORM
BORANG TUNTUTAN KEMATIAN/KEILATAN KEKAL MENYELURUH

PLEASE TICK / SILA TANDAKAN
[ ] DEATH CLAIM/ TUNTUTAN KEMATIAN
[[] PERMANENT DISABILITY CLAIM / TUNTUTAN KEILATAN KEKAL MENYELURUH

REMINDERS / PERINGATAN
1. Participant the rightful required to give correct and complete information to expedite the claim processing.

Peserta/Penuntut yang berhak dikehendaki memberikan maklumat dengan betul dan lengkap bagi mempercepatkan proses tuntutan ini.
2. Acceptance of this form does not mean admission of liability by the Company.

Penerimaan borang ini bukanlah bermakna dengan sendirinya tanggungan akan diakui oleh Syarikat.

CERTIFICATE NO./POLICY NO. / NO. SIJIL/NO. POLISI:

A. PARTICIPANT'S/DECEASED PERSONAL DETAILS / MAKLUMAT PESERTA/SIMATI

Name of Participant/Deceased / Nama Peserta/Simati:

NRIC No. / No. Kad Pengenalan:

Date of Birth / Tarikh Lahir: ‘ - ‘ ‘ - ‘ ‘
New / Baru ‘ - ‘ - ‘
Old / Lama ‘ ‘ Sex / Jantina: [] Male/ Lelaki [ ] Female / Perempuan
Address / Alamat:
‘ Postcode / Poskod |:|
Telephone No. / No. Telefon: E-mail Address / Alamat E-mel:
House / Rumah ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘
Office / Pejabat ‘ - ‘

Handphone / Telefon Bimbit

B. PARTICULARS OF DEATH OR TOTAL AND PERMANENT DISABILITY / MAKLUMAT KEMATIAN ATAU KEILATAN KEKAL MENYELURUH

(Please complete the information in the relevant section only / Sila isikan keterangan pada bahagian yang berkaitan sahaja)

1. Details of death or total and permanent disability due to iliness / Keterangan mengenai kematian/keilatan kekal menyeluruh akibat dari penyakit
(a) Cause of death/disability / Sebab kematian/keilatan

(b) When did the illness first diagnosed? / Bilakah penyakit ini mula dikesan?

(b) (i) Please provide name of the attending doctor and details of the hospital/clinic / Sila berikan nama doktor yang merawat dan alamat hospital/klinik yang lengkap

(c) When was the last consultation with the doctor in relation to the illness? / Bilakah kali terakhir menerima nasihat doktor untuk penyakit tersebut?

(c) (i) Please provide us the doctor's name and the address of the hospital/clinic / Sila berikan nama doktor dan alamat hospital/klinik yang lengkap




2. Details of death/total and permanent disability due to accident. / Keterangan mengenai kematian/keilatan kekal menyeluruh yang diakibatkan oleh kemalangan.

(a) Date and time of the accident? / Tarikh dan waktu kemalangan berlaku?

a.m. / pagi
‘ N ‘ ‘ - ‘ Time / masa: p.m. / petang

Date / Tarikh: ‘

(b) Place where the accident happened? / Tempat dimana berlakunya kemalangan?

(c) Please explain in detail how the accident occurred. / Sila terangkan dengan jelas bagaimana kemalangan berlaku.

(d) Please explain in detail the injuries sustained and parts of the body injured or dismembered.
Sila terangkan dengan terperinci kecederaan yang dialami dan bahagian anggota yang cedera atau hilang.

(e) Please give the name of attending doctor together with address of hospital/clinic. / Sila berikan nama doktor yang merawat berserta alamat hospital/klinik.

C. CLAIMANT'S DETAILS / BUTIR-BUTIR PENUNTUT

(@) Name / Nama:

(b) I/C No. / No. Kad Pengenalan: (©) Age / Unmur- |:| Year / Tahun

New / Baru ‘ ‘-‘ ‘_ ‘ ‘
old/ L ‘ ‘ (d) Sex/ Jantina: [ | Male/ Lelaki [ ] Female / Perempuan
ama
(e) Telephone No. / No. Telefon: (f) Relationship with the deceased / Hubungan dengan simati:

House / Rumah ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘

Office / Pejabat ‘ ‘ - ‘ ‘

Handphone / Telefon Bimbit

(9) Address / Alamat:

‘ Postcode / Poskod |:|

(h) Name and Address of Bank / Nama dan Alamat Bank:

Claimant Bank Account No. / No. Akaun Bank Penuntut:

(To Expedite payment upon approval of claim / Untuk memudahkan pembayaran setelah tuntutan diluluskan)




D. DECLARATION BY THE CLAIMANT / PERAKUAN OLEH PENUNTUT

I/We NRIC No.

as the claimant hereby declare that all foregoing answer and information stated above are complete and true to the best of My/Our knowledge and belief and 1/We have not
concealed any important details from the company. I/We hereby claim Takaful benefits and other acquisition under the relevant Takaful from CIMB Aviva Takaful Berhad
(hereinafter referred as Company) and agree that all information disclosed by the doctors treating the deceased/participant during his/her lifetime and all documents provides
to support the claims is proof of his/her death/disability. Further 1/We agrees that this form and other additional related documents and investigations or examinations by the
company cannot be interpreted or assumed as admission of liability by the company and is not proof or any agreement which take effect of the said person or discharge of
any right of defense by the Company.

I/We hereby give consent to doctors or related parties or hospital to disclose to the Company any explanation on information which is deemed necessary with regards to the
deceased/participant.

Saya/Kami No. Kad Pengenalan

pihak yang membuat tuntutan mengakui bahawa semua jawapan dan kenyataan yang tercatit di atas adalah lengkap dan benar sepanjang pengetahuan dan keyakinan
Saya/Kami dan Saya/Kami tidak menyembunyikan atau merahsiakan butit-butir penting dari syarikat ini. Saya/Kami dengan ini menuntut manfaat Takaful dan lain-lain perolehan
dibawah Takaful yang berkenaan daripada CIMB Aviva Takaful Bhd (selepas ini dirujuk sebagai pihak Syarikat) dan bersetuju bahawa kenyataan dan maklumat dari semua
doktor yang memberi rawatan kepada simati/peserta semasa hayatnya dan segala dokumen yang diberi untuk menyokong ini adalah menjadi bukti kematian/keilatannya.
Selanjutnya Saya/Kami bersetuju bahawa borang ini dan lain-lain dokumen tambahan yang diberikan mengenainya dan tindakan-tindakan siasatan dan pemeriksaan oleh pihak
Syarikat tidak boleh ditaksir atau dianggap persetujuan menanggung tuntutan oleh pihak Syarikat dan tidak membuktikan ada sesuatu akad Takaful yang berkuatkuasa
mengenai diri yang diperkatakan atau sesuatu pelepasan sebarang hak atau pembelaan oleh pihak Syarikat.

Saya/Kami dengan ini bersetuju membenarkan doktor-doktor atau lain-lain pihak atau hospital dan sebagainya memberi kepada pihak Syarikat penerangan atau maklumat yang
mungkin diperlukan mengenai simati/peserta.

Signature of Claimant/Participant / Tandatangan Penuntut/Peserta

Name / Nama:

NRIC No. / No. Kad Pengenalan:

New / Baru ‘ ‘-‘ ‘ ‘
‘ ‘ Date / Tarikh: ‘ ‘ - ‘ ‘ - ‘

Old / Lama




