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Allianz Customer Service Centre
Allianz Arena, Ground Floor, Block 2A, Plaza Sentral, Jalan Stesen Sentral 5, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur. 
Allianz Contact Centre: 1 300 22 5542   Email: customer.service@allianz.com.my     AllianzMalaysia    allianz.com.my

Period of Insurance:

From D D − M M − Y Y Y Y To D D − M M − Y Y Y Y

Please complete in CAPITAL LETTERS/Tick          in the appropriate boxes.

–

Agent Code: 

Part 1 - Particulars Of Proposer

Salutation Mr. Madam Miss Others (please specify)

Name

Address

Postcode City

State Country

Mobile No. −

E-mail

ID Type NRIC Passport Police/Army

ID No.

Date of Birth D D − M M − Y Y Y Y Gender Male Female

Height cm Weight kg

Nationality Malaysian Others (please specify)

Occupation

Proposer is Corporate Body

ID Type Business Registration No. New Business Registration No.

ID No.

Tax ID No. (TIN)

SST No.

*Nature of Business

Note: *If Proposer is Corporate Body, Nature of Business is required.

Allianz MediCure Proposal Form

Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad (200601015674)
(Licensed under the Financial Services Act 2013 and regulated by Bank Negara Malaysia)

Bahasa Malaysia version – Click Here

Part 2 – Needs Based Assessment

No. Questions
1. What are your needs/priorities for purchasing health insurance? (You can choose multiple priorities) 

I am investing in an insurance now to cover for healthcare during my old age

I don’t have enough savings to pay for any emergency medical bills

Others (please specify)

Remarks:

2. Are you currently employed and/or self-employed (e.g. business owner)?

  Yes   No

PBPFE090802

Click here or scan here to 
read more about Allianz 
Medicure Contract Terms 
& PDPA.

https://www.allianz.com.my/library/
https://www.allianz.com.my/library/amc-contract-pdpa.html
https://www.allianz.com.my/library/amc-contract-pdpa.html
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3a. If employed/self-employed, what is your average monthly income?

(Estimated gross monthly income before taxes and EPF contributions)

Average Monthly Income (RM) :    Prefer not to disclose

3b. If unemployed, how will you pay for this medical insurance?

Current Savings

Passive Income (Rental, Investments, Stocks, Real Estate, etc.)

Other Sources (please specify)

Remarks:

4. Do you have any existing medical and/or hospitalization and surgical insurance (including employee benefits provided by your employer)?

  Yes   No

If Yes, what is the total combined annual limit of your existing medical and/or hospitalization and surgical insurance policy(ies)?

Total Combined Annual Limit (RM) :    Prefer not to disclose

5. What is your estimated monthly disposable income? (Income minus expenditure and any ongoing financial obligations) 

Monthly Disposable Income (RM):    Prefer not to disclose

6. Would you consider paying for your medical bills upfront first and then obtain reimbursement from Allianz General Insurance Company (Malaysia) 
Berhad later to enjoy cheaper premiums on your medical policy?

  Yes   No

Note: If Insured Person is a minor (i.e. under 18 years old), the parent/legal guardian is to answer this Needs Based Assessment.

Important Notice

1.	 Your intermediary must have sufficient information before making a suitable recommendation. The information that you provide will be the basis on which 
advice will be given.

2.	 If you choose not to provide all relevant information requested, your intermediary may not be able to provide you suitable advice and as a result, you may 
risk making a financial commitment to a medical insurance policy inappropriate to your needs.

3.	 Your intermediary is required to preserve the confidentiality of information disclosed by you and restrict the use of such information only for the purpose of 
recommending medical insurance.

4.	 You must ensure that important information regarding the policy/plan is disclosed to you and that you understand the information disclosed. Where there 
is ambiguity, you should seek an explanation from the intermediary or Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad.

5.	 Prior to making a decision to purchase/participate in any medical policy, you must satisfy yourself that the policy/plan best meets your insurance needs 
based on your financial resources.

Part 3 -  Health Declaration (Individual Only)

No. Questions Yes No
1. Have your applications for any medical coverage been declined, restricted, or otherwise accepted with modified terms? 

2. Have you suffered from, diagnosed, received treatment or been under medication, hospitalized (or advised to seek treatment, but 
did not proceed or refuse treatment) for any medical condition, illness or disease within the last 5 years? If yes, please provide details 
below for each item: 
(a)	 Name of the medical condition, illness or disease. 
(b)	 Date of diagnosis, details of recurring episodes (if any), and the current status of the medical condition, illness or disease. 
(c)	 Describe any treatments or medications you have received within the last 5 years. 
(d)	 If you have been hospitalized or advised to seek treatment but did not proceed or refuse treatment, please explain the   	

reasons behind your decision and the consequences that resulted from it, if any.    
3. Do you suffer from any physical impairment or limitations in performing daily activities* (unable to perform 2 or 3 activities without 

assistance), physical weakness or ailments, any abnormality, or congenital conditions? If yes, please provide details below for each 
item: 
(a)	 Type of disability or medical condition. 
(b)	 Date of diagnosis of the disability / medical condition. 
(c)	 Treatments or medications you have received for the disability / medical condition. 
Note: * Daily activities mean mobility, dressing, personal hygiene, toileting, eating and/or transfer.

Note: If Proposer is a Corporate Body, the questions is only applicable if number of insured person between 1 to 20 persons.

If any of the answers is ‘Yes’ to the above questions, please give details below and number your answers to correspond with the number of the questions.

No. Details
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Plan Required Non Cashless Cashless* Deductible  (Optional) Total Premium (RM)

Plan 1 OAL RM50,000

Plan 2 OAL RM80,000

Plan 3 OAL RM120,000

Plan 4 OAL RM150,000

Plan 5 OAL RM250,000

Option 1   RM10,000

Option 2   RM20,000 

Option 3   RM30,000 

Option 4   RM40,000 

Option 5   RM50,000 

MCO Fee (RM)

Service Tax (RM)

Stamp Duty (RM)

Total Amount (RM)

Notes:

1.	 *MCO fee is RM18 for Cashless option only.
2.	 For Corporate Body, premium is subject to 8% of Service Tax.
3.	 Premium is further subject to RM10 Stamp Duty.

Part 4 - Plan Selection And Premium Details, Please Tick        Plan Selected

For Company Client

Signature

Name

Designation

Date D D − M M − Y Y Y Y

Witness By: For and on Behalf of the Employer Stamp of the Employer

Signature of Proposer

Note:	 1. �Where the Insured Person is a child aged below eighteen (18) years, this proposal must be signed by his/her parent/guardian. Please state Name, ID 
Type and ID No. of the Parent/Guardian.

For Individual Client

Name

ID Type NRIC Passport Police/Army

ID No.

Date D D − M M − Y Y Y Y

Part 5 - Declaration

I hereby declare that I have fully and accurately answered the questions in this proposal form. I hereby authorize any hospital, surgeon, medical practitioner or 
clinic or other person who attends to me for any reason to disclose to the Company any and all information with respect to any illnesses or injury and to provide 
copies of all hospital or medical records/certifications, including any earlier medical history. A photocopy of this authorization shall be considered as effective and 
valid as the original. I acknowledge that the liability to the Company does not commence until the proposal is accepted by and the premium paid to the Company.


	Untitled
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Tempoh Insurans:


Dari H H − B B − T T T T Hingga H H − B B − T T T T


Sila lengkapkan dengan HURUF BESAR/Tandakan         di kotak yang sesuai.


–


Kod Ejen: 


Bahagian 1 - Maklumat Pencadang


Gelaran Tuan Puan Cik Lain-lain (sila nyatakan)


Nama


Alamat


Poskod Bandar


Negeri Negara


No. Telefon Bimbit −


E-mel


Jenis ID Kad Pengenalan Baru Pasport Polis/Tentera


No. ID


Tarikh Lahir H H − B B − T T T T Jantina Lelaki Perempuan


Tinggi sm Berat kg


Warganegara Malaysia Lain-lain (sila nyatakan)


Pekerjaan


Pencadang merupakan Badan Korporat


Jenis ID No. Pendaftaran Syarikat No. Pendaftaran Syarikat Baru


No. ID


No. Pengenalan 
Cukai (TIN)


No. SST


*Jenis Perniagaan


Nota: *Jenis Perniagaan diperlukan sekiranya Pencadang merupakan Badan Korporat.


Borang Cadangan Allianz MediCure


Bahagian 2 – Penilaian Berasaskan Keperluan


No. Soalan-Soalan
1. Apakah keperluan/keutamaan anda untuk membeli insurans kesihatan? (Anda boleh memilih lebih dari satu keutamaan) 


Saya sedang melabur dalam insurans sekarang untuk menampung perbelanjaan kesihatan semasa usia tua saya


Saya tidak mempunyai simpanan yang mencukupi untuk membayar bil perubatan kecemasan


Lain-lain (sila nyatakan)


Catatan:


2. Adakah anda sedang bekerja dan/atau bekerja sendiri (pemilik perniagaan)?


  Ya   Tidak


PBPFB090802


Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad (200601015674)
(Dilesenkan di bawah Akta Perkhidmatan Kewangan 2013 dan dikawal selia oleh Bank Negara Malaysia)


Pusat Khidmat Pelanggan Allianz
Allianz Arena, Ground Floor, Block 2A, Plaza Sentral, Jalan Stesen Sentral 5, Kuala Lumpur Sentral, 50470 Kuala Lumpur. 
Pusat Hubungan Allianz: 1 300 22 5542   E-mel: customer.service@allianz.com.my     AllianzMalaysia    allianz.com.my


Klik sini atau imbas untuk 
membaca lebih lanjut 
mengenai Terma Kontrak 
Allianz MediCure & PDPA.



https://www.allianz.com.my/personal.html

https://www.allianz.com.my/library/amc-contract-pdpa.html

https://www.allianz.com.my/library/amc-contract-pdpa.html

https://www.allianz.com.my/library/amc-contract-pdpa.html
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3a. Jika anda bekerja/bekerja sendiri, berapakah purata pendapatan bulanan anda?


(Anggaran pendapatan kasar bulanan sebelum cukai dan caruman KWSP)


Purata Pendapatan Bulanan (RM):   Tidak mahu nyatakan


3b. Jika anda tidak bekerja, bagaimanakah akan anda membiayai insurans perubatan ini?


Simpanan Semasa


Pendapatan Pasif (Sewaan, Pelaburan, Stok, Hartanah, dan lain-lain)


Sumber Lain (sila nyatakan)


Catatan:


4. Adakah anda mempunyai sebarang insurans perubatan dan/atau penghospitalan dan pembedahan (termasuk faedah pekerja yang disediakan 
oleh majikan anda)?


  Ya   Tidak


Jika Ya, berapakah jumlah had tahunan gabungan polisi insurans perubatan dan/atau penghospitalan dan pembedahan sedia ada anda?


Jumlah Had Tahunan Gabungan (RM):   Tidak mahu nyatakan


5. Berapakah anggaran pendapatan boleh guna sebulan anda? (Pendapatan selepas menolak perbelanjaan  dan sebarang kewajipan kewangan 
yang sedang ditanggung)


Pendapatan Boleh Guna Sebulan (RM):   Tidak mahu nyatakan


6. Adakah anda akan mempertimbangkan untuk membayar bil perubatan anda terlebih dahulu, kemudian menuntut semula daripada Allianz General 
Insurance Company (Malaysia) Berhad bagi menikmati pembayaran premium yang lebih rendah ke atas polisi insurans perubatan anda?


  Ya   Tidak


Nota: Jika Orang Yang Diinsuranskan adalah individu belum dewasa (bawah umur 18 tahun), ibubapa/penjaga perlu menjawab Penilaian Berasaskan Keperluan ini.


Notis Penting
1.	 Perantara anda perlu mempunyai maklumat yang lengkap sebelum membuat cadangan yang sesuai. Maklumat yang anda berikan adalah penentu bagi 


nasihat yang akan diberikan kepada anda.
2.	 Jika anda memilih untuk tidak memberikan semua maklumat yang berkenaan yang diminta, perantara anda mungkin tidak dapat memberikan anda 


nasihat yang sesuai dan akibatnya, anda mungkin membuat komitmen kewangan untuk mendapatkan polisi insurans perubatan yang tidak sesuai dengan 
keperluan anda.


3.	 Perantara anda dikehendaki untuk mengekalkan kerahsiaan maklumat yang dinyatakan oleh anda dan mengehadkan penggunaan maklumat tersebut 
hanya untuk tujuan mencadangkan insurans perubatan.


4.	 Anda perlu memastikan bahawa maklumat penting mengenai polisi/pelan dinyatakan kepada anda dan anda memahami maklumat yang dinyatakan 
tersebut. Sekiranya terdapat kekeliruan, anda perlu mencari penjelasan daripada perantara atau Allianz General Insurance Company (Malaysia) Berhad.


5.	 Sebelum membuat keputusan untuk membeli/mengambil bahagian dalam mana-mana polisi perubatan, anda perlu memastikan bahawa polisi/pelan 
tersebut memenuhi keperluan insurans anda berdasarkan kemampuan kewangan anda.


Bahagian 3 - Pengesahan Kesihatan (Individu Sahaja)


No. Soalan-soalan Ya Tidak
1. Pernahkah permohonan anda bagi mana-mana perlindungan perubatan  ditolak, dihadkan atau diterima dengan syarat  diubahsuai?


2. Pernahkah anda menghidapi, diberitahu yang anda menghidapi, menerima rawatan perubatan atau dibawah ubatan, dimasukkan 
ke dalam hospital (atau dinasihatkan untuk menerima rawatan tetapi tidak meneruskannya atau menolak rawatan) untuk sebarang 
keadaan -kesihatan atau penyakit dalam tempoh 5 tahun yang lalu? Jika Ya, sila berikan butiran untuk setiap perkara di bawah:
(a)	 Nama keadaan kesihatan atau penyakit.
(b)	 Tarikh anda diberitahu menghidapi, butiran episod berulang (jika ada), dan status semasa keadaan kesihatan atau penyakit.
(c)	 Nyatakan sebarang rawatan atau ubatan yang anda terima dalam tempoh 5 tahun yang lalu. 
(d)	 Jika anda telah dimasukkan ke dalam hospital atau dinasihatkan untuk menerima rawatan tetapi tidak meneruskannya atau 


menolak rawatan, sila jelaskan sebab di sebalik keputusan anda dan akibat yang timbul daripadanya, jika ada.
3. Adakah anda mengalami sebarang kehilangan upaya fizikal atau had dalam menjalankan aktiviti harian* (tidak dapat menjalankan 


2 atau 3 aktiviti tanpa bantuan), kelemahan fizikal atau penyakit, sebarang keabnormalan, atau keadaan kongenital? Jika Ya, sila 
berikan butiran untuk setiap perkara di bawah:
(a)	 Jenis kehilangan upaya atau keadaan kesihatan.
(b)	 Tarikh anda diberitahu mengalami kehilangan upaya / keadaan kesihatan. 
(c)	 Rawatan atau ubatan yang anda terima untuk kehilangan upaya / keadaan kesihatan.
Nota: *Aktiviti harian bermaksud bergerak bebas, memakai pakaian, membersihkan diri, menggunakan tandas, makan dan/atau 
beralih tempat.


Nota: Sekiranya Pencadang adalah Badan Korporat, soalan ini hanya terpakai sekiranya jumlah yang orang yang diinsuranskan antara 1 hingga 20 orang sahaja.


Sekiranya mana-mana jawapan adalah ‘Ya’ bagi soalan di atas, sila berikan butiran di bawah dengan menulis nombor bagi jawapan tersebut supaya ia 
menyamai nombor soalan.


No. Butiran-butiran







PBPFB090802     07/24 3/3


Pelan Diperlukan Tunai Tanpa Tunai* Deduktibel (Pilihan) Jumlah Premium (RM)


Pelan 1 HTK RM50,000


Pelan 2 HTK RM80,000


Pelan 3 HTK RM120,000


Pelan 4 HTK RM150,000


Pelan 5 HTK RM250,000


Pilihan 1   RM10,000


Pilihan 2   RM20,000


Pilihan 3   RM30,000


Pilihan 4   RM40,000


Pilihan 5   RM50,000


Fee MCO (RM)


Cukai Perkhidmatan (RM)


Duti Setem (RM)


Jumlah Yang Perlu Dibayar (RM)


Nota:


1.	 *Fee MCO RM18.00 akan dicaj secara berasingan untuk Pelan Tanpa Tunai.
2.	 Bagi Badan Korporat, premium tertakluk kepada 8% Cukai Perkhidmatan.
3.	 Premium tertakluk kepada Duti Setem RM10.


Bahagian 4 - Pelan Diperlukan Dan Butiran Premium, Sila Tandakan        Pelan Yang Dipilih


Untuk Pelanggan Syarikat


Tandatangan


Nama


Jawatan


Tarikh H H − B B − T T T T


Disaksikan Oleh: Untuk dan Bagi Pihak Majikan Cap Majikan


Tandatangan Pencadang


Nota:	 1. �Jika Orang Yang Diinsuranskan adalah kanak-kanak yang berumur di bawah lapan belas (18) tahun, cadangan ini hendaklah ditandatangani oleh 
ibu bapa/penjaga. Sila nyatakan Nama, Jenis ID dan No. ID Ibu Bapa/Penjaga.


Untuk Pelanggan Individu


Nama


Jenis ID


No. ID


Tarikh H H − B B − T T T T


Bahagian 5 - Pengisytiharan


Saya dengan ini mengaku bahawa semua jawapan dalam borang cadangan ini adalah betul dan benar. Saya dengan ini membenarkan mana-mana hospital, 
pakar bedah, pengamal perubatan atau klinik atau sesiapa yang merawat saya atas sebarang sebab untuk mendedahkan apa-apa sahaja kepada Syarikat 
dan kesemua maklumat berkenaan dengan sebarang penyakit atau kecederaan dan mengemukakan salinan semua hospital atau rekod/sijil perubatan, 
termasuk sebarang sejarah perubatan terdahulu. Salinan surat kebenaran ini akan dianggap memadai dan sah sepertimana yang asal. Saya mengakui 
bahawa liabiliti Syarikat tidak akan bermula sehingga cadangan ini diterima dan premiumnya dibayar kepada Syarikat.


Kad Pengenalan 
Baru Pasport Polis/Tentera
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