SHPB 3/2020

Urus Setia SHPB KEGUNAAN URUS SETIA
Bahagian Pentadbiran, Tingkat 4, Bangunan Annexe Tarikh terima
Ibu Pejabat RISDA, Jalan Ampang, 50990 Kuala Lumpur Tarikh kemaskini

EORANG PENYERTAAN SHPE APE/ ALP (66 TAHUN - 74 TAHUN)

MAKLUMAT APB/ ALP

1. Nama (mengikut kad pengenalan)

2 Nombor kad pengenalan baharu 3. Tarikh lahir

L1t d-er o rd-eb -t
4. Alamat

Poskod Bandar

HEEEEnEEEEEEEEEEEEEEEEEEe
5 MNombaor telefon kediaman 6. Nombaor telefon bimbit

Saya bersetuju mematuhi segala syarat keahlian yang ditetapkan oleh SHPB.

Tandatangan APB/ ALP Tarikh

Saya mengesahkan bahawa maklumat yang dinyatakan di atas adalah benar.

Tandatangan Ketua Jabatan Tarikh
Mama:
Jawatan:
Cop Jabatan:

# NOTA:
1. Kadar caruman SHPE RM9,873.00 bagi tempoh 1 tahun perlindungan.
2 Sertakan salinan Mykad ahli yang menyertai SHPB. 1A




SHPB 4/2020

Urus Setia SHPB KEGUNAAN URUS SETIA
Bahagian Pertadbiran, Tingkat 4, Bangunan Annexe Tarikh terima
Ibu Pejabat RISDA, Jalan Ampang, 50890 Kuala Lumpur Tarikh kemaskini:

BORANG KEBENARAN PENYELESAIAN HUTANG

MAKLUMAT KAKITANGAN/ PESARA

1. Nama (mengikut kad pengenalan)

2. Nombor kad pengenalan baharu

CL LT -]

Saya faham dan bersetuju membenarkan Urus Setia Skim Hospital Dan Pembedahan Berkelompok (SHPB)

untuk mengurus penyelesaian hutang bil hospital saya dan tanggungan yang tidak dilindungi oleh takaful

(jika ada) hingga selesai melalui potongan seperti berikut:

Gaji bulanan, ATAU

Wang pampasan yang layak diterima dari Skim Khairat Kakitangan RISDA (SKKR), ATAU

Manfaat kematian yang layak diterima dari Skim Hospital Dan Pembedahan Berkelompok (SHPB), ATAU
Khairat kematian dari Tabung Kebajikan Kakitangan RISDA (TKKR), ATAU

Bayaran Gantian Cuti Rehat (GCR), ATAU

Peruntukan perubatan tahunan RISDA, ATAU

Noe o b N

Tuntutan kepada ahli keluarga atau waris yang terdekat.

Tandatangan Kakitangarn/ Pesara Tarikh

PENGESAHAN MAJIKAN/ SAKSI

Saya mengesahkan bahawa maklumat yang dinyatakan di atas adalah benar.

Tandatangan Ketua Jabatan/ Saksi Tarikh
Nama:
No. KP:
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