
TravelPLUS m. Enrolment Form I Borang Cadangan 

ace insurance 
Eligibility, All Travellers under Ihe age of 80. 

Ke/ayakan : Semua Pelanc di bawah 80 tahun. 

Details of Insured Person!s) I Butir-butir Oran, TertanlIlIung 

A journey!trip shall involve returning to the country of residence within the period of insurance (maximum period of anyone trip is 180 days)./ Sesuatu 
perjalanan itu akan melibatkan kepulangan ke negara asal di da/am tempoh insurans (tempoh maksimum setiap perjalanan adaJah 180 harD. 

Nome (PlNI8 mill, Mr/Mrr,'MIss) Now I.C. No. DatIl III Birth Talal Premium (RM) 
_ (SI,. ",.,.bn, Enc/1rI1'Ison/CI1c) No. K.I! IWu T.rllrll Uhlr Jumloh _Ium (RM) 

1 

2 

3 

4 

5 

Total Premium I Jumlah _ium (Plus RMI0 stamp duty I Tambah duti selem RMIO) 

Please lick (,f) accordingly I Sila tandakan (.I) , 

Destination / Destinasi : 
Asia I Asia, D Individual /lndividu D Family I Sekeluarga 

Period of Insurance (Number of Days) I I 

Tempoh Insurans (Bilangan Hari) , L--'--...l.---.J 

Worldwide I Serata Dunia, D Individuallindividu D Family I Sekeluarga 

Effective Date I Tarikh Berkuatkua .. , ~ -~ -I y 1 y 1 y 1 y 1 

Address of First Named Insured Person / A/amat Surat-menyurat bagi Orang Tertanggung Pertama: 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 PosIcodel Poskod , 
~~~~~~~~~~~~~~~ 
Tel. No.1 No. Tel. Tel. No.1 No. Tel. ,-=~~I- L~~~~~~~~ 
(House I Rumah) , ~::=~~ (Dffice I PejabaV ',-- .,-
Handphonel f: N IN Fi ks I I Telefon Bimbit , ax. o. 0.. ,-

E-mail I E-mel , 1 1 

Choice of Plan I Pi/ihan Pelan 

Please lick (.I) accordingly I Sila tandakan (.I) , 

D Individuallindividu 

Period of Insur.nce AlIa' 
Tempah Insurom AlIa' 

1 - 5 Days I Hari D RM 28.00 

6 - 10 Days I Hari D RM 41.00 

11 - 18 Days I Hari D RM 68.00 

19 - 31 Days I Hari D RM 100.00 

Each Additional Week 
or Part Thereof I D RM 22.00 Setiap Minggu Tambahan 
atau Sebahagiannya 

Annual Plan I D RM 224.00 Pelan Tahunan 

D Family I sekeluarra 

_Ide _afl_ AlIa' 
Seta,. Dun,. Tempah Insurons AlIa' 

D RM 38.00 1- 5 Days I Hari D RM 70.00 

D RM 55.00 6 - 10 Days I Hari D RM 103.00 

D RM 86.00 11 - 18 Days I Hari D RM 170.00 

D RM 123.00 19-31 Days I Hari D RM250.00 

Each Additional Week or 

D RM30.00 Part Thereof I D RM 55.00 Setiap Minggu Tambahan 
atau Sebahagiannya 

D RM304.00 Annual Plan I D RM 560.00 Pelan Tahunan 

_Ide 
Seta,. Dunlo 

D RM95.00 

D RM 138.00 

D RM 215.00 

D RM308.00 

D RM 75.00 

D RM 760.00 

• *Asla / Asia -Includes MalaYSia (East to West or Vice Versa) I Merangkuml MalaYSia (Sabah I Sarawak ke SemenanJung MalaYSia atau seballknya) 

_/NotIs, 
1. Family Plan Incluees the InsurOO Person, the InsurOO Person's legal spouse and all children aged below 18 years. I Pelan Sekelua". mel/putJ 

Oran8 TertanllllUfl8, suamilisleri Pih.k Diinsuranskan yang soh serta semua anak-anak di bawah 18 tahun. 
2. Coverage for spouse is equal to that of the Insured Person's.! Perlindungan bag; suami/isteri bersama dangan Orang Tertanggung. 
3. Each child will receive the same benefit amount as the InsurOO Person's except lor Personal Accident where each child shall be entitled to ...:eIved 

up to RM75,OOO./ Setiap anini snak skan menerima jumlah dana yang sarna seperti Orang TertanBBung kecuali untuk Kemalangan Diri, di 
mana setiap orang anak cuma berhak menerima sehingga RM75,OOO. 

4. ACE Synergy Insurance Berhad reserves the right to reject any application lor TravelPWS without asslanlng any reasons the""". I ACE Synef/IY 
Insurance Berhad berhak untuk menoIak pennohonan TravelPWS tanpa menyatakan sebaran8 sebab. 

Warranty I Jaminan 

Tho Insunld -. __ !hoi I 0IatIf TertonaunI trWIjam/n -. , 
1. H~ Is In good health ane free from physical _ and medical conditions Including "","rrlng Illness or Infirmity. I 01. slhat dan bebas 

daripada sebarang kecacatan fizikal dan keadaan perubatan termasuk kesakitan yang berulang-ulang. 
2. All persons listed abcM! arB In good health. I Semua oran8 _ da/am keslhatan yan8 balk. 



Payment Instruction / Arahan Pembayaran 
I authorise ACE Synergy Insurance 8erhad to debit my account or credit card for payment of premium. / Saya dengan in; membenarkan ACE Synergy 
Insurance Berhad mendebitkan akaun atau kad kredit saya untuk pembayaran premium. 

Name of Account Holder or Credit Card Holder I Nama Pemegang Akaun atau Kad Kredit 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Payment Mode / Kaedah Pembayaran 

D Credit Card I Kad Kredit D VISA D Mastercard 

Card No. I No. Kad, 'I '1---'1---'-1 ---,---,---,---,--,--,,---,---,----,---,-...,...., 

Card Expiry I Tarikh Tamat Kad, ~ -~ 

Date I Tarikh , ~-~-~ Signature of Card Holder / Tandatangan Pemegang Kad 

D Cash I Tunai D Cheque I Cek Cheque No.1 No. Cek, 1 

========::':::::::: Declaration & Authorization / Pengakuan & Penyerahan Kuasa 

_ ,Pursuant to Section 149(4) cj the Insurance h;;t (Malaysia) 1996, yoo are to disclose in this Enrolment Form, ful~ and faithful~, all the facts yoo 
know or ooght to know, otheIwIse the policy issued hen!unde< may be I<lid. 

_ : Menurut Se/csyen 149(4) Akla Insurans (IM/aysio) 1996, aneta dilrehendaki mefenBlaJpkan bonin, cadangan ini defl/lBn sempurna dan _/a 
kenyotaan yon, aneta kalBhui alBu patut keIJJhui adalah benar, jika tidak poIisi yon, dikalUBrkan di bBwah ini mungkin akan dibalBlkan. 

Producer Details I ButiIBn Ejen : 

Name/Nama' ______________________________ __ 

Produce~s Code I Kod Ejen , ___________ _ 

Sign on behalf of Insured Person (by first named Applicant) Date I Tarikh 
Contact Person I Orang Dihubungi , _________ _ 

Tandatangan bagi Orang Tertanggung (oleh Orang Terlanggung perlamaJ Contact Number I Nombor Dihubungj , 

Nomination Form / Borang Pencalonan 

This Nomination Form must be fully completed, otherwise, your nomination cannot be processed.! Barang in; mestilah dilengkapkan dengan 
sepenuhnya, sekiranya tidak dilengkapi, ia tidak akan diproeess. 

As per Section 166(1) of the Insurance Act 1996, to create a trust in favour of the nominee(s) of the policy moneys payable upon the death of the 
policy owner, the nominee(s) should be (i) spouse (ii) child or (iii) parent if there is no spouse or child at the time of making the nomination.! Seperti 
yang teriera di dalam Aida Insurans 1996 Seksyen 166(1), harta yang diamanahkan kepada orang yang diealonkan di dalam polisi wang yang 
dibayar apabi/a pemilik polisi meninggal dunia, orang yang dica/onkan sepatutnya (i) suami!isteri (ij) anak atau (iii) ibulbapa jika tiada 
suamilisteri atau anak pada masa membuat penca/onan. 

A nominee, other than a nominee under Section 166(1), shall receive the policy moneys as an executor and not solely as a beneficiary.! Orang yang 
dica/onkan, selain dari orang yang dica/onkan di bawah Seksyen 166(1), akan menerima wang dari polisi sebagai pe/aksana wasiat dan bukan 
semata-mata sebagai penerima harta. 

I hereby nominate the following as my nominee(s)* for this policy I Saya dengan ini menea/onkan nama-nama berikut sebagai nomini 
(nomini-nominj)* bagi polisi ini : 

Nominee I Nomini Faedah 

Name New I.C.I B.C. No. Date of Birth Address Relationship % of Share 
Nama Nfl. KP. Baru I Tarikh LBhir 

Sijit Kelahiran 
Alamat Perhubungan %Bahagian 

Please list details on a separate sheet and attach it to this form if there is insufficient space I Sila senaraikan butir-butir terperinci di atas /ampiran 
yang berasingan dan sertakannya bersama borang ini jika ruang yang disediakan tidak meneukupi. 

Signature of Insured Person l7iJndatangan Orang 7ertanggung Date l7iJrikh Signature of WiIness I Tandatangan Saksi Date l7iJrikh 

Name (as in I.C or passport) I Nama (seperti dolam KP. atau pasport) : Name (as in I.C or passportll Nama (seperti dolam KP. atau pasport) : 

New I.C. No.1 Nfl. KP. Baru : New I.C. No.1 Nfl. KP. Baru , 

Addressl Alamat, Addressl Alamat, 
PosIDode/_ , PosIDode/_ , 

" Note I "Nota , (1) The wilness must be at least 18 years of age and cannot be the named nominee. I Saksi mestilah berumursekurang-kurangnya 18 
tahun dan tidak tersenarai sebagai nomini. (2) A nominee of Muslim Policy Holder shall distribute the policy monies in accordance with Islamic Laws upon 
receipt of the monies.! Nomini bagi pemilik polisi Muslim per/u mengagihkan wang poIisi mengikut Perundangan Is/am apabila menerima wang polisi. (3) 
For TravelPlus annual plan renewed based on existing terms, this nomination shall remain valid on the anniversary of this policy unless the Company receives 
a written notification to amend the nomination.! Untuk pe/an tahunan Trave/Plus yang diperbaharui dengan terma-terma yang sama, penca/onan ini akan 
keka/ sah pada tarikh ulang tahun polisi ini me/ainkan jika Syarikat menerima pemberitahuan seeara bertulis untuk meminda penea/onan tersebut. 
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