NOTIS PENYAKIT KHIDMAT DARI PKS: (P) 69
ORANG BERINSURANS/WAKIL

PERKESO

Untuk Kegunaan Rasmi

No. Pendaftaran

1. (a) Nama Orang Berinsurans
(b) Alamat Kediaman

(¢) No. KPPN: (d) No. Pendaftaran
Kes. Sosial:
(e) Umur: (f) Jantina: L P

2. (a) Jenis Penyakit Yang Dihadapi...
(b) Nama dan alamat majikan dalam tempoh I|ma tahun yang akhlr serta tempoh pekerjaan

Tarikh Tarikh
Nama dan Alamat Majikan Mula Berhenti
Kerja Kerja
i)
ii)
iii)
iv)
v)
3. Nama dan alamat hospital/klinik yang merawat Orang Berinsurans
4. (a) Sama ada penyakit khidmat menyebabkan kematian Ya D Tidak l:l

(b) Tarikh kematian: | I |

Saya mengesahkan bahawa sepanjang pengetahuan dan kepercayaan saya, semua maklumat
tersebut di atas adalah benar.

Tarikh Tandatangan Orang Berinsurans Atau Wakil

Nama wakil dan No. Kad Pengenalan

Sila lampirkan sijil sakit/sijil cuti sakit/laporan perubatan/sijil kematian (jika berkenaan).




