
 C. BUTIR-BUTIR WARIS ATAU ORANG TANGGUNGAN / DEPENDANTS’ OR NEXT OF KIN DETAILS 

G.  BUTIR-BUTIR NOTIS  KEMATIAN 

BORANG TUNTUTAN FAEDAH ORANG TANGGUNGAN DAN  
PENGURUSAN MAYAT PEKERJA ASING 

 
 FOREIGN WORKER DEPENDANTS’ AND FUNERAL BENEFIT CLAIM FORM  

A.   BUTIR-BUTIR  ORANG BERINSURANS 

 A.   BUTIR-BUTIR ORANG BERINSURANS / INSURED PERSON’S DETAILS 

A1.  Nama 
 Name        : 

            

A2. No. Keselamatan Sosial Pekerja Asing (KSPA) 
 Foreign Worker Social Security No. (FWSS) : 

                                  

                                  

A3. Warganegara 
 Nationality :  _______________________ 

 
No. 

 
Nama Orang Tanggungan 

Dependants’ Name 

 
Tarikh Lahir 
Date of Birth 

 
Hubungan Dengan 
Orang Berinsurans 

Relationship with Insured 
Person 

 

No. Pengenalan Diri Di 
Negara Asal 

Identity No. in Country of Origin 

 
Status 

(Bagi anak: belajar/cacat/
berkahwin | bagi adik: berkahwin)  

 (for child : studying/ disabled/ 
married | for siblings : married) 

  

  
 

    

  
 

    

  
 

    

  
 

    

C1. Maklumat akaun bank di negara asal adalah seperti berikut / Bank account details in the country of origin are as follow: 

B3.   No. Telefon 
        Telephone No : ________________________________ 

B5.   Saya telah menanggung perbelanjaan berjumlah RM _______ untuk pengurusan mayat orang berinsurans yang meninggal dunia   

         dan ingin menuntut pembayaran amaun Faedah Pengurusan Mayat. 

           I have paid the funeral expenditure of the deceased amounting RM __________________ and wish to make a claim for the Funeral Benefit.  

B6.   Saya adalah orang tanggungan atau penjaga orang tanggungan, kepada orang berinsurans yang telah meninggal dunia menuntut    

         apa-apa jua faedah yang layak untuk saya atau / dan orang tanggungan di bawah jagaan saya. 

           I am the dependant or dependant's guardian, of the deceased Insured Person and wish to make a claim for any benefit that I or / and dependants under my   

           care are entitled. 

Required documents and certified true copy :   
1) Death certificate   2) Personal identification / Birth certificate   
3) Marriage certificate / Marriage registration  
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A6.  No. Pengenalan Diri Di Negara Asal 
         Identity No. in Country of Origin                    :  _____________________________ 

Nama Bank 
Bank Name 

Alamat Bank 
Bank Address 

No. Akaun Bank / IBAN No. 
Bank Account No. / IBAN No. 

Kod Swift 
Swift Code 

Kod IFSC / BSB (Jika Ada) 
IFSC / BSB Code (If Any) 

  
 

   

Sila lengkapkan maklumat di atas dan sertakan Surat Pengesahan Akaun Bank dari Pihak Bank yang mengandungi: 
Please fill up the details above and attach Bank Account Verification Letter from the Bank which contains: 
 
 Nama Pemegang Akaun Bank / Bank Account Holder’s Name 
 Nombor Pengenalan Diri Pemegang Akaun Bank / Bank Account Holder’s Personal Identification Number 
 Nama Bank / Bank Name  
 Alamat Bank / Bank Address  
 Nombor Akaun Bank / Bank Account Number 
 Kod Mandatori (Contoh: Kod Swift) / Mandatory Code (Example: Swift Code) 

B1.  Nama 
 Name        : 

                                  

                                  

A4.  Tarikh Kematian 
  Date of Death           : 

 

  

Bulan 
Month 

      

Hari 
Day 

A5. No.Pasport 
 Passport No. :  _______________________ 

B2.  Alamat Surat-Menyurat 
 Correspondence Address     :  _____________________________________________________________________________________________ 

B4.  E-mel 
        E-mail : ______________________________________ 

Dokumen yang perlu disertakan dan salinan disahkan benar: 
1) Sijil kematian  2) Pengenalan diri / Sijil kelahiran  
3) Sijil nikah / Daftar perkahwinan  

Tahun 
Year 

 B. PERAKUAN PIHAK MENUNTUT / CLAIMANT DECLARATION 



Tarikh :  
Date 

Tandatangan 

Signature  :   ______________________ 

Nama 

Name  :   ______________________ 

Jawatan 

Designation :  _______________________ 

Tarikh 

Date  :   

“Dependant” means any of the following relatives of a deceased Insured Person (Foreign Worker), namely: 

a) For married Foreign Worker —   

 A widow or widower and/or an unmarried child aged below 21 years 

b) For unmarried Foreign Worker —  

 Parents and/or unmarried siblings aged below 21 years 

DEFINITION OF  “DEPENDANT”  

D. PENGESAHAN PIHAK BERKUASA NEGARA ASAL / VERIFICATION BY HOME COUNTRY AUTHORITY  

Saya memperakui bahawa sepanjang pengetahuan dan kepercayaan saya bahawa semua butiran yang dinyatakan adalah benar. 
I declare that the information stated above are correct to the best of my knowledge and belief.   

Cop Rasmi 

Official Stamp   : 

        

Hari 
Day 

Bulan 
Month 

Tahun 
Year 

        

Hari 
Day 

Bulan 
Month 

Tahun 
Year 

 

C2. Saya mengaku bahawa maklumat dalam borang ini adalah betul dan benar, dan saya bersetuju melepaskan PERKESO dari sebarang 
tindakan undang-undang, tuntutan kerugian perbelanjaan dan kos berkaitan yang terbit dari pembayaran faedah PERKESO. 
C2. I hereby certify that all information given in this form are true and correct, and I agree to release SOCSO from any future legal proceedings, charges, losses, claims 
or any cost arising from SOCSO’s benefit payment. 

TAKRIFAN “ORANG TANGGUNGAN” 

“Orang Tanggungan” ertiya mana-mana daripada saudara yang berikut bagi Orang Berinsurans (Pekerja Asing) yang 

mati, iaitu: 

a) Bagi Pekerja Asing yang sudah berkahwin —  

Balu atau duda dan/atau anak yang beumur bawah 21 tahun dan masih belum berkahwin. 

b) Bagi Pekerja Asing yang belum berkahwin —  

Ibu bapa dan/atau adik-beradik yang berumur bawah 21 tahun dan masih belum berkahwin. 

Tandatangan Penuntut 

Claimant’s Signature :   ______________________ 

 

Nama Penuntut 

Claimant’s Name  :   ____________________________________________ 

       ____________________________________________ 

* Pihak Berkuasa Negara Asal / Kedutaan / Konsulat / Pihak Keselamatan Sosial yang diiktiraf oleh PERKESO 
* Home Country Authority / Embassy / Consulate / Social Security Authority recognised by PERKESO 


