AlG Malaysia Insurance Berhad (795492-W)
formerly known as Chartis Malaysia Insurance Berhad

Level 18, Menara Worldwide, 198 Jolan Bukit Bintang, 55100 Kuala Lumpur, Malaysia
Telephone 6 (03) 2118 0188 Facsimile 6 (03) 2118 0288

Claim No
No. Tuntutan

TRAVEL CLAIM NOTIFICATION FORM
BORANG PEMBERITAHUAN TUNTUTAN PERJALANAN

a) Please answer all questions completely. Incomplesevers may cause delay (a) Sila jawab emua soalan dengan lengkap. Jawapan yang tidak kégngmungkir
processing. melambatkan proses tuntutan.
INSTRUCTIONS b) Incomplete Claim Notification Form will be returnadd not be processed. The (b) Borang Tuntutan yang tidak lengkap akan dipulangttan tidak akan diproses. Penerimaan
ARAHAN acceptance of this form is not in itself an admoissif liability on the part of AIG borang ini bukanlah pengakuan liabiliti dari pihaRlG Malaysia Insurance Berhad
Malaysia Insurance Berhad (795492-W) formerly kn@srChartis Malaysia Insurance (795492-W) dahulu dikenali sebagai Chartis Malajsehad
Berhad

POLICY HOLDER /INSURED PERSON INFORMATION
MAKLUMAT PEMEGANG POLISI/ORANG YANG DIINSURANSKAN

Product Name and Plan
Nama Produk & Pelan

Certificate/Policy No. | Master Policy No.
No. Sijil / Polisi No. Polisi Induk

Mr. Mrs. Miss
Encik Puar Cik

Policy Holder’s / Insured’s Full Name (ap
per Identification Card/ Certificate of
Incorporation )

Nama Penuh Pemegang Polisi / Orang Yang
Diinsuranskan (seperti dalam Kad Pengenalan / Sijil
Syarikat)

NRIC No. / Passport No. | |
No. KP / No. Pasport

Are You a US Citizen (Y/N)? I:I If ‘Yes’, Please Provide Your Social Security Num@@SN): | |
Contact No. | ‘ Fax Nj |
No. Telefon No. F:

Occupation

Pekerjaan

E-Mail Address

Alamat E-mel

CLAIMANT INFORMATION (completeif different from Policy Holder / Insured)
MAKLUMAT PIHAK MENUNTUT (lengkapkan jika berlaindaripada Pemegang Polisi/Orang Yang Diinsuranskan)

D Mr. Mrs. Miss
Encik Puar Cik

Claimant’s Full Name

(as per Identification Card)
Nama Penuh Pihak Menuntut
(seperti dalam Kad Pengenalan)

NRIC No. / Passport No. | |
No. KP/No. Pasport

Are You a US Citizen (Y/N)? I:l If ‘Yes’, Please Provide Your Social Security Numg@®8SN): |

Contact No Fax No.
No Telefon No. Fax

E-Mail Address

Alamat E-mel

Occupation Mari
; arital Status i ' . )
Pekerjaan Taraf Perkahwinan D Single/ Bujang D Married/ Berkahwin

Relation to Policy Holder
Hunbungan dengan Pemegang Polisi

PREFERRED MAILING ADDRESS
ALAMAT SURAT-MENYURAT PILIHAN

Preferred Mailing Address

Alamat Surat-menyurat Pilihan

—— TO BE COMPLETED BY AGENT/BROKER(if applicable)
DILENGKAPKAN OLEH EJEN /BROKER (jika berkenaan)

LD Jemm

Cawangan

Producer Code
Kod Pengeluar

Producer Company Name
Nama Syarikat Pengeluar

Nama Pegawai Bertugas

Email Address
Alamat Email

Telephone Number

Contact Person |
Nombor Telefon |

Mailing Address

Alamat Surat Menyurat

Travel Claim Notification Form




AlG Malaysia Insurance Berhad (795492-W)

formerly known as Chartis Malaysia Insurance Berhad
Level 18, Menara Worldwide, 198 Jolan Bukit Bintang, 55100 Kuala Lumpur, Malaysia
Telephone 6 (03) 2118 0188 Facsimile 6 (03) 2118 0288

FLIGHT DETAILS
BUTIR-BUTIR PENERBANGAN

Flight Details (as shown on Air Ticketpitir-butir penerbangan (seperti yang ditunjukkeadp Tiket Penerbangan)

AlG

Date and Time of Departure from Malaysia . [ A« PM
Tarikh dan Masa Berlepas dari Malaysia - - . PG PTG
Day / Hari onth / Bulai Year / Tahu Hour / Jam Minute / Minit
Date and Time of Arrival in Malaysia . O AM n PM
Tarikh dan Masa Tiba di Malaysia - - . PG PTG
Day / Hari onth / Bulai Year / Tahu Hour / Jam Minute / Minit
ACCIDENT RELATED CLAIMSONLY
(a) Date and Time of Accident - - O AM O PM
Tarikh dan Masa Kemalangan PG PTG
Day [ Har Month 7 Bulal Year/ Tahu Hour / Jan Minute /Minit
(b) Where and how did the accident occur?
Di mana dan bagaimana kemalangan berlaku?
(c) Injuries sustained.
Kecederaan yang di alami.
(d) Please furnish the details of any hospitalirain connection with this injurydia berikan butir-butir kemasukan hospital yangkaétan dengan kecederaan ini
Name of Hospital Admission Date (DD-MM-YYYY) Date Discharge (DD-MM-YYY) Admission No Type of Ward
Nama Hospite Tarikh Masuk (H-BB-TTTT Tarikh Keluar (H-BB-TTTT. No. Kemasuké Jenis Wa
(e) Provide information on your'Zonsultation. erikan maklumat tentang rundingan pertama anda
Date of ' Consultation. | | - | |
Tarikh rundingan pertama Day / Har Month 7 Bulal Year / Tahu
Doctor Consulted
Doktor yang dijumpa
Doctor’'s Address
Alamat Doktor
Doctor's Contact Number Doctor’s File Ref No (if applicable)
Nombor Telefon Doktor - No. Rujukan Fail Doktor(jika berkenaan)
ILLNESSRELATED CLAIM ONLY
Claim Description (fill in items that appl
Huraian Tuntutan (isikan butiran yang berkenaan)
(a) Give a brief description of the illness suffiferikan huraian ringkas tentang keadaan anda.
(b) Answer the questions pertaining to your conditstated abovelAwab soalan-soalan berkenaan dengan keadaan amtpdinyatakan di atas
i) Are there any distinct symptoms which are orevevident for this condition? If yes, please aeltfse date of yourl - |
consultation. Adakah tanda-tanda nyata yang wujud atau pernalidutuk keadaan ini? Jika ya, nyatakan tarikh ingdn pertama anda. Day / Har Month 7 Bulal Year/ Tahu
ii) Have you been recommended to receive treatnaeivice or diagnosis for this condition? If yplease advise the date aof _ |
your T consultation. Pemahkah anda dicadangkan untuk menerima rawatasihat atau diagnosis untuk keadaan ini? Jikasjla,nyatakan tarikh Day / Har Nionth 7 Bulal Year/ Tahu
rundingan pertama anda.
iy Have you received treatment, advice or diagiador this condition? If yes, please advise aditgour ' consultation. | - |
Pernahkah anda menerima rawatan, nasihat ataurta untuk keadaan ini? Jika ya, sila nyatakaiktarundingan pertama anda.. Day / Har Nionth 7 Bulal Year/ Tahu
(c) Provide the date of onset of symptoms descréiExVe. Berikan tarikh bermulanya tanda-tanda yang dihuaaildi atas _ |
Day / Har Month 7 Bulal Year / Tahu
(d) Provide information on youriconsultation.Berikan makiumat tentang rundingan pertama anda
Date of ' Consultation. - B,
Tarikh rundingan pertama Day / Har Month 7 Bulal Year / Tahu

Doctor Consulted
Doktor yang dijumpa

Doctor's Address
Alamat Doktor

Doctor’s File Ref No (if applicable)
No. Rujukan Fail Doktor(jika berkenaan)

Doctor's Contact Number | | ‘ | ) ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ |

Nombor Telefon Doktor

Travel Claim Notification Form




AlG Malaysia Insurance Berhad (795492-W)

formerly known as Chartis Malaysia Insurance Berhad

Level 18, Menara Worldwide, 198 Jolan Bukit Bintang, 55100 Kuala Lumpur, Malaysia
Telephone 6 (03) 2118 0188 Facsimile 6 (03) 2118 0288

(e) Provide information of your regular doct(erikan maklumat tentang doktor biasa anda

Family Doctor
Doktor Keluarga

Family Doctor’'s Address
Alamat Doktor Keluarga

Family Doctor's ContactNumbeir | ‘ |- ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ | | | |

Nombor Telefon Doktor Keluarga

(f) Please furnish the details of any hospital@atin connection with this illnessila berikan butir-butir kemasukan hospital yangkaitan dengan penyakit ini

Name of Hospital Admission Date (DD-MM-YYYY) Date Discharge (DD-MM-YYYY) Admission No Typeof Ward
Nama Hospite Tarikh Masuk (HFBB-TTTT Tarikh Keluar (HF-BB-TTTT No. Kemasuké Jens Wac

(g) Have any of your family members suffered frdnis tsimilar or related illness?érnahkah mana-mana ahli keluarga anda menghidayaiét yang serupa atau yang berkaitan dengan pénia?

Relationship of Family Member Nature of Iliness Date Diagnosed (DD-MM-YYYY) If Deceased, Date (DD-MM-YYYY) Age
Hubungan dengan Ahli Keluarga Jenis Penyakit Tarikh Diagnosis (HH-BB-TTTT) Jika Telah Meninggal Dunia, Tarikh (HH-BB-TTTT) Umur
(h) Arethere any other iliness/complaints suffered by gdar to this event? If yes, please provide detdAdakah penyakit/sakit lain yang anda dideritai jadian ini? Jika ya, sila berikan butir-butir

TRAVEL CANCELLATION/CURTAILMENT
PEMBATALAN /PEMENDEKKAN PERJALANAN

Please tick the appropriate t 0 Travel Cancellatiol 0 Travel Curtailmen
Sila tanda petak yang berkenaan Pembatalan Perjalanan Pemendekan Perjalanan

Travel Booking Dat

Tarikh Penempahan Perjalanan

Date of event that resulted in the cancellati B ‘

‘ - - ‘ | curtailment
Day / Har Month / Bula Year / Tahu Tarikh kejadian yang menyebabkan pembatalan / pdeid@an Day/Hari Month / Bula Year / Tahut

Reason for Travel Cancellation/Curtailm
Sebab Pembatalan / Pemendekan Perjalanan

Amount Pait

Amount compensated by other pat
Amaun Dibayar RM "

Amaun pampasan yang dibayar oleh pihak-pihak IW ‘ | | | | | ‘ ‘ ) ‘ ‘ ‘

If travel cancellation is due to death, seriousypjor sickness of the insured’s immediate familmber / travel comparn, please ste their:
Jika pembatalan perjalanan adalah disebabkan okhatian, kecederaan atau penyakit serius yang iiatdeh ahli keluarga terdekat / rakan perjalanaiia nyatakan maklumat berikut.

Full Name (as fr Identification Carc Relationship to Policy Holder / Insur
Nama penuh Orang Yang Sakit/Tercedera/Meninggab(iealam Kad Pengenalan) Hubungan dengan Pemegang Polisi/Orang Yang Diinsskan

TRAVEL DELAY/MISCONNECTION / OVERBOOKED / REROUTE / MISSED DEPARTURE
KELEWATAN / KETINGGALAN / PENGALIHAN TUJUAN RLEBIH TEMPAHAN PENERBANGAN / KETINGGALAN PERLERASA

Please tick the appropriate | 0 Travel Delay 0 Flight Misconnectio 0 Travel Rerout¢ 0 Travel Overbooke 0 Missed Deprture

Sila tanda petak yang berkenaan Penangguhan Penerbangan Ketinggalan Penerbangan Pengalihan Penerbangan Terlebih Tempahan Penerbangan Ketinggalan Perlepasam

Actual Flight Details (fOI’ Travel Delay / OverbodWissed Depal’tul‘e)dutir—butir Penerbangan Sebenar (untuk PenangguPamerbangan / Terlebih Tempahan Penerbangan / Kgdiag Perlepasan )

Flight No. Airport of Departure Original Scheduled Departure / Perle;.)asan Asal Yang Dijadualkan Actual Departure/ Perlepasan ;ebenar
No. Penerbangan Lapangan Terbang Perlepasan Date (DD-MM-YYYY) Time (HH-MM am/pm) Date (DD-MM-YYYY) Time (HH-MM am/pm)
Tarikh (HH-BB-TTTT. Masa (H-MM PG/PTG Tarikh (HH-BB-TTTT Masa (H-MM PG/PTG

NOTE: If the space provided is insufficient for yanswer, lease continue on a separate sheet. / NOTA: Jikagyang disediakan tidak mencukupi untuk jawapateasila sambung packertas yang berasing.

Actual Flight Details (for Flight Misconnection /eRoute) /Butir-butir Penerbangan Sebenar (untuk Ketinggal@m@bangan / Pengalihan Tujuan)

Actual Arrival of Incoming Flight Original Scheduled Departure of Connecting Flight Actual Departure of Connecting Flight
Flight No. Ketibaan Sebenar bagi Penerbangan Masuk Perlepasan Asal Yang Dijadualkan Penerbangan Pebyagan Perlepasan Sebenar bagi Penerbangan Penyambungan
No. Penerbangan Date (DD-MM-YYYY) Time (HH-MM am/pm) Date (DD-MM-YYYY) Time (HH-MM am/pm) Date (DD-MM-YYYY) Time (HH-MM am/pm)
Tarikh (HH-BB-TTTT, Masa (H-MM PG/PTG Tarikh (HH-BB-TTTT Masa (H-MM PG/PTG Tarikh (HH-BB-TTTT Masa (H-MM PG/PTG

NOTE: If the space provided is insufent for your answer, please continue on a sepahéet. / NOTA: Jika ruang yang disediakan tidak nakmgi untuk jawapan «da, sila sambung pada kertas yang berasit

Travel Claim Notification Form




AlG Malaysia Insurance Berhad (795492-W)

formerly known as Chartis Malaysia Insurance Berhad

Level 18, Menara Worldwide, 198 Jolan Bukit Bintang, 55100 Kuala Lumpur, Malaysia
Telephone 6 (03) 2118 0188 Facsimile 6 (03) 2118 0288

BAGGAGE DELAY / DAMAGE / LOSS OF PERSONAL EFFECTS, TRAVEL DOCUMENTSAND MONEY
PENANGGUHAN / KEROSAKAN / KEHILANGAN BAGASI,KEHIGAN DOKUMEN PERJALANAN, DAN WANG PERIBADI
Please ticlthe appropriate b/ silatanda petak yang berkenaan

O Damage/Loss of Personal Effects O Baggage Delay O Baggage DamageD Baggage Loss O Loss of Travel Document O Loss of Money

Kerosakan/Kehilangan Barangan Peribadd Penangguhan Bagasi Kerosakan Bagasi Kehilangan Bagasi Kehilangan Dokumen Perjalanan Kehilangan Wang
Date and Time of IncidentrArikh dan Masa Kejadian Place of Incidentrempat Kejadian
Day / Har Month / Bulai Year / Tahu Hour / Jan Minute / Minit
Description of Incident Huraian Kejadian

Type of Baggage Claim (fill in items that apply) / Jenis Tuntutan Bagasi (isikan butiran yang berkenaan.)

—— For Delay of Baggageuhtuk Penangguhan Bagasi

Flight No. Arrival / Ketibaan Receipt of Luggage / Penerimaan Bagasi
No. Penerbangan Date (DD-MM-YYYY) Time (HH-MM am/pm) Date (DD-MM-YYYY) Time (HH-MM am/pm)
Tarikh (HH-BB-TTTT, Masé (HH-MM PG/PTG Tarikh (HH-BB-TTTT, Masa (H-MM PG/PTG

NOTE: If the space provided is insufficient for yanswer, please continue on a separate sheet. / NOR#&ruang yang dediakan tidak mencukupi untuk jawapan anda, sila samlpada kertas yang berasing

—— For Baggage Damage / Loss of Personal Effectsvel Documents / Money
Untuk Kerosakan / Kehilangan Bagasi / Dokumen Penjate/ Kehilangan Wang Peribadi

Police Station / Airline Reported To Date of Report To Police/Airline
Balai Polis / Syarikat Penerbangan di mana lapotetah dibuat Tarikh Laporan kepada Polis /Syarikat Penerbangan
Day / Hari Month / Bulai Year / Tahu

Description of items damaged / lost
Huraian barangan rosak / hilang

No. Items Place and Date of Purchase Original Price
No Item- Item Tempat dan Tarikh Dibeli Harga Asal

NOTE: If the space provided is insufficient for yanswer, please continue on a separate s/ NOTA: Jika ruang yang disediakan tidak mencukupiki jawapan anda, sila sambung pada kertas yangsiegar

COMPASSIONATE VISIT / CHILD GUARD / HOME INCONVENIENCE
LAWATAN IHSAN / PENGAWASAN ANAK / KESULITAN KEDAAM

Amount compensated by a third party / common cacaoenpany responsible for the loss RM
Jumlah pampasan yang diberikan pihak ketiga / &gapengangkutan awan yang bertanggung jawab ahgdngan.

Please tick the appropriate bosid tanda petak yang berkenaan O Compassionate Visit O Child Guard O Home Inconvenience
Lawatan Ihsan Pengawasan Anak Kerumitan Kediaman
Description Claim Amount

Deskrips Jumlah Tuntuta

Details of Other Insurance Policies (SOCSO, WorkKem@ompensation, and othersufir-butir Polisi Insurans Lain (SOCSO, Pamy dan lain-lain)

Insurer Policy Number Type of Benefit Have you filed a claim?
Penanggung Insura Nombor Polis Jenis Manfae Pernahkah anda membuat tuntut

NOTE: If the space provided is indcient for your answer, please continue on a sef eet. / NOTA: Jika ruang yang disediakan tich@cukupi untuk jawap anda, sila sambung pada kertas yang berasil

DECLARATION AND AUTHORIZATION / PENGAKUAN DAN PEMBERIKUASAAN

I/We do solemnly declare that the forgoing partiesilare true and correct in every detail. | aghe if | have made, ¢ in any further declaration in respect of the sdalne, if | shall make any false or fraudule
statements or suppress, omit to disclose, or falstate any material fact whatsoever, this claimlldte voided and all rights of recovery in coni@etwith this claim shall be forfeited.Saya/Kami dengan sungguh-
sungguhnya mengakui bahawa setiap butir-butir ydibgrikan disini adalah benar dan betul. Saya befsebahawa jika saya telah membuat, atau, dalam-apa pengakuan selanjutnya berkenaan dengan famtut

sedemikian, membuat apa-apa pernyatan palsu ataippen atau menyekat, tidak mendedahkan, atau negre/m walau apapun fakta materail dengan palsufutam ini adalah terbatal dan segala hak berkaitan
dengan tuntutan ini akan dilucuth

| hereby authorize any physician, medical practigg hospital or clirc by whom or where I/my ward has been observeceatdd, to give full particulars about I/my wardigalth including I/my 'ard’s whole medica
history in respect of this hospitalization/surgagy CMI. / Saya dengan ini memberi kuasa kepada rmaswaa pakar perubatan, pengamal perubatan, hosgital klinik yang telah memperhatikan atau merawat

saya/anak jagaan saya, untuk memberikan butirarupeantang kesihatan saya / anak jagaan saya terknasjarah perubatan penuh saya/anak jagaan saykehean dengan penginapan hospital/pembedahan ini
kepada CMI.

Signature of Claimant Signature of Policy Holder / Insured and Company’s

Tandatangan Pihak Menuntut Rubber Stam Date Signed

Tarikh Tandatangan Day / hari Month / Bulal Year/Tahu

Tandatangan Pemegang Polisi / Orang Yang Diinsukanglan Chop Syarikat

For all intents and purposes where there is a icbwil ambiguity as to the meaning in the Englisbvisions or the Bahasa Malaysia provisions, heisebg agreed that the English version will prevail
Di mana terdapat konflik atau kekaburan berkenaakma dalam peruntukan Bahasa Inggeris atau peramtiukahasa Malaysia, alah dipersetujui bahawa versi Bahasa Inris akan mengatasi dan diikt

Travel Claim Notification Form




