
Email Address
Alamat Emel

AIG Malaysia Insurance Berhad (200701037463)
P O Box 11768, 50756 Kuala Lumpur
Telephone: 1800 88 8811 / 603 2118 0188     Facsimile: 603 2119 0288

(200701037463)
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Was the party charged for being under the influence of drinks or drugs?
Adakah pihak yang didakwa berada di bawah pengaruh minuman keras atau dadah?

Was Seatbelt worn?
Adakah tali pinggang keledar telah dipakai?

Was Hand-held phone device in use?
Adakah telefon bimbit digunakan?

Was ear phone in use?
Adakah alat dengar digunakan?

Tidak tahu
Unknown

Tidak tahu
Unknown

Tidak tahu
Unknown

Tidak tahu
Unknown

Potential Coverage / Liability Issues
Potensi Perlindungan / Isu-isu Liabiliti

Insured not at fault
Diinsuranskan tidak bersalah



Salinan fotostat polisi / Nota Perlindungan

AIG Malaysia Insurance Berhad (200701037463)
P O Box 11768, 50756 Kuala Lumpur
Telephone: 1800 88 8811 / 603 2118 0188    Facsimile: 603 2118 0288

Name

M
ar

 2
02

5



AIG Malaysia Insurance Berhad (200701037463)  
P O Box 11768, 50756 Kuala Lumpur  
Telephone: 1800 88 8811 / 603 2118 0188  Facsimile: 603 2118 0288 

No Description / Penerangan Remarks / Keterangan 

1 
Name of Account Holder / Nama 
Pemegang Akaun 

Must be the same as per name or company 
name registered with the bank / Mesti sama 
seperti nama atau nama syarikat yang 
berdaftar dengan bank. 

2 

NRIC or Passport or Company 
Registration Number / Nombor Kad 
Pengenalan atau Pasport atau 
Pendaftaran Syarikat 

NRIC (new) 

NRIC (old) 

Passport No. 

Business Registration No 
(12 digits) 

3 Policy Number / Nombor Polisi 
Policy number relating to this payment / 
Nombor polisi berkenaan pembayaran ini. 

4 
Tax Identification Number (TIN) / 
Nombor Pengenalan Cukai 

Account Holder’s TIN information / Nombor 
Pengenalan Cukai Pemegang Akaun 

5 
Malaysian Standard Industrial 
Classification (MSIC) / Kod Piawaian 
Klasifikasi Industri Malaysia 

Applicable for company only / Hanya untuk 
Pemegang Akaun yang berdaftar sebagai 
Syarikat  

6 

Sales and Service Tax (SST) 
Registration Number / Nombor 
Pendaftaran Cukai Jualan dan 
Perkhidmatan (SST) 

Applicable for company only / Hanya untuk 
Pemegang Akaun yang berdaftar sebagai 
Syarikat  

7 Telephone Number / Nombor Telefon 
Telephone number if contact is required 
/Nombor telefon jika perlu dihubungi 

8 
Bank Account Number / Nombor Akaun 
Bank 

9 Bank Name / Nama Bank 

10 

Recipient's ID/ Beneficiary's ID/ 
Verification ID (Mandatory) / Nombor 
Pengenalan (NRIC atau Passport) atau 
Pendaftaran Syarikat yang digunakan 
semasa membuka akaun Bank di atas  
(Wajib diisi) 

The Recipient’s ID will be used by your 
Bank to validate your account information. 
Please make sure the Recipient’s ID 
number matches the information in this 
form to avoid delays or error in processing 
the payment / Nombor pengenalan penerima 
tertera disini akan digunakan oleh Bank anda 
bagi tujuan pengesahan. Pastikan nombor 
pengenalan anda sah untuk mengelakkan 
sebarang kesulitan ketika pembayaran.    

11 
E-mail Address
/ Alamat E-mel

Our bank will notify account holder once 

each remittance has been made.  Bank 
kami akan memaklumkan pemegang 
akaun melalui e-mel selepas 
pembayaran dilakukan 

E-PAYMENT SYSTEM via CREDIT or GIRO
SISTEM E-PEMBAYARAN MELALUI CREDIT ATAU GIRO 



 

 

 

 
BENEFITS OF E-PAYMENT: Faster, Convenient & Secure 

KELEBIHAN E-PEMBAYARAN: Lebih Cepat, Mudah & Selamat 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature and/or Company Stamp 
Tandatangan dan/atau Cop Syarikat 
 

: __________________________________________ 

Name as per NRIC 
Nama Penuh seperti di dalam Kad 
Pengenalan  
 

: __________________________________________ 

Date 
Tarikh  : ____________ 

 
 
 
 
 

I/We declare and confirm that all information provided is full, complete, true and accurate. I/We have read and agreed to 
AIG Malaysia's Privacy Policy at https://www.aig.my/privacy-notice. If I/We am/are submitting information relating to 
another individual, I/We represent and warrant that I/We have the authority to provide that information to AIG and/or its 
service providers and the individual agrees and consents, that AIG and/or its service providers may collect, use and 
disclose his/her personal information in accordance with AIG's Privacy Notice.  
Saya/Kami memaklum dan mengesahkan bahawa semua maklumat yang diberikan adalah lengkap, benar, tepat, dan sah. 
Saya/Kami telah membaca dan bersetuju dengan Dasar Privasi AIG Malaysia di https://www.aig.my/privacy-notice. Jika saya/kami 
menghantar maklumat berkaitan individu lain, saya/kami mewakili dan menjamin bahawa saya/kami diberi kuasa untuk 
menyediakan maklumat tersebut kepada AIG dan/atau pembekal perkhidmatan mereka, dan individu tersebut bersetuju dan 
memberi kebenaran bahawa AIG dan/atau pembekal perkhidmatan mereka boleh mengumpul, menggunakan, dan mendedahkan 
maklumat peribadi beliau/ beliau mengikut Notis Privasi AIG. 

I/We hereby authorise AIG Malaysia Insurance Berhad to release payment via direct credit or GIRO to above Bank Account. 
I/We further understand that AIG Malaysia relies on the above information and instruction in order to make payment and 
in the event of any loss arising from this payment, AIG Malaysia is absolved from any or all liability.  
Saya/Kami dengan ini memberi kuasa kepada AIG Malaysia Insurance Berhad untuk membuat pembayaran melalui kredit terus 
atau GIRO ke Akaun Bank yang dinyatakan di atas. Saya/Kami juga memahami bahawa pembayaran dari AIG Malaysia adalah 
berdasarkan maklumat dan arahan di atas dan sekiranya berlaku sebarang kerugian akibat pembayaran ini, AIG Malaysia tidak 
akan dipertanggungjawabkan atas sebarang liabiliti. 

https://www.aig.my/privacy-notice
https://www.aig.my/privacy-notice
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