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PERAKUAN

(Ruang ini diisi oleh pesakit atau waris)
BB oot T B R T A T bersetuju memilih Perkhidmatan Pesakit Bayar Penuh (PPBP)
atas kehendak sendiri berdasarkan persetujuan saya seperti dibawah.

Bagi rawatan sebagai pesakit luar Perkhidmatan Pesakit Bayar Penuh ( PPBP ), saya akan membayar semua bayaran yang
termaktub dalam Akta Fi ( Perubatan ) ( Pesakit Bayar Penuh ) 2007 untuk pesakit baru dan rawatan susulan secara tunai sahaja.

Bagi rawatan sebagai pesakit dalam wad, saya akan mendapatkan surat kebenaran dan surat jaminan dari pihak majikan/
agensi insurans saya untuk membayar Fi rawatan pesakit dalam berdasarkan Perintah Fi ( Perubatan ) ( Pesakit Bayar Penuh )
2007. Saya bertanggungjawab sepenuhnya untuk mendapatkan surat persetujuan serta akuan menjelaskan bayaran Fi rawatan
pesakit dalam PPBP dari pihak majikan saya dan / atau dari pihak agensi insuran yang mewakili saya/ majikan saya. Saya faham
bahawa rawatan sebagai pesakit dalam PPBP hanya dapat diberi kepada saya setelah saya memberikan surat - surat berkenaan
diatas kepada pihak pengurusan HQE |II.

Sekiranya pihak majikan dan / atau pihak insuran tidak dapat memberikan surat - surat tersebut diatas, saya tidak boleh
didaftarkan untuk menerima rawatan pesakit dalam PPBP kecuali saya sendiri atau waris saya melakukan bayaran deposit secara
tunai / bank draf keseluruhan caj anggaran rawatan pesakit dalam PPBP.

Tandatangan Pesakit/ waris :
Tarikh




