
ENROLMENT FORM / BORANG PENDAFTARAN

Proposal Form For AmSafe Deposit Box
Borang Cadangan Peti Simpanan Keselamatan AmSafe 

1

My Choice of Plan (Premium inclusive of RM10 stamp duty) / Please tick ( x ) whichever applicable
Pelan Pilihan Saya (Premium termasuk duti setem RM10.00)/ Sila tanda  (X) di petak berkenaan

FSA DISCLOSURE

STATEMENT PURSUANT TO FINANCIAL SERVICE ACT, Section 129, Schedule 9, Para 5: It is the duty of the customer to take reasonable care not to make a 
misrepresentation to the licensed insurer when answering any question which the insurer may request that are relevant to the decision of the insurer whether to accept 
the risk or not and the rates and terms to be applied.
MENURUT AKTA PERKHIMATAN KEWANGAN, Seksyen 129, Jadual 9, Perenggan 5:Adalah menjadi kewajipan pengguna untuk memgambil pengjagaan munasabah untuk tidak 
membuat salah nyataan kepada penanggung insurans berlesen semasa menjawab apa-apa soalan yang diperlukan yang berkaitan dengan keputusan penanggung insurans 
samada untuk menerima atau tidak risiko dan kadar dan terma yang hendak dipakai.

Name of Proposer (as per IC) / Name of Safe Deposit Box holder / Nama Pencadang (seperti di dalam KP) / Nama Pemegang Peti Simpanan Keselamatan 
Mr / Mdm / Encik / Puan / Cik

Correspondence Address / Alamat Surat-menyurat

Post code / Poskod

Date of Birth / Tarikh Lahir

- -

Telephone / Telefon

I.C. No. (New) / No. Kad Pengenalan Baru

- -

Mobile Number / No. Telefon Bimbit

Occupation / Pekerjaan

Please provide address of Branch where you Safe Deposit Box is currently residing / Sila nyatakan alamat Cawangan di mana Peti Simpanan Keselamatan disimpan

CASH BEFORE COVER

YOUR ATTENTION IS DRAWN TO SECTION 84 OF THE FINANCIAL SERVICES ACT 2013: No cover can be granted until premium has been paid in accordance with the 
Regulation issued under the Section. Any person who fails to comply with this Section shall be guilty of an o�ence and shall on conviction be liable to a monetary 
penalty. Where payment of the premium is made by cash, cheque, money/postal/cashier order or bankers draft, the payment must be crossed “Account Payee Only” and 
made in favour of AmGeneral Insurance Berhad. / PERHATIAN ANDA ADALAH DIARAH KEPADA SEKSYEN 84 AKTA PERKHIDMATAN KEWANGAN 2013: Perlindungan insurans 
tidak akan  diberi sehingga premium dibayar mengikut peraturan-peraturan yang dikeluarkan di bawah Seksyen ini. Sesiapa yang gagal mematuhi peraturan ini adalah 
melakukan suatu kesalahan dan jika sabit kesalahannya boleh didenda. Jika pembayaran dibuat dengan cek, kiriman wang, wang pos, draf bank atau kasyer order, 
pembayaran hendaklah dibuat di atas nama AmGeneral insurance Berhad dan dipalang dengan tanda “Akaun Penerima Sahaja”.

Post code / Poskod

Sum Insured / Jumlah yang diinsurans

Annual Premium / Premium Tahunan

RM10,000.00

Pelan 1 / Pelan 1

q RM30.00

RM20,000.00

Pelan 2 / Pelan 2

q RM42.00

RM40,000.00

Pelan 3 / Pelan 3

q RM78.00

Please take note the maximum sum coverage for this Insurance is RM40,000 per Proposer per branch. (Not inclusive of RM10,000 mandatory theft cover currently being 
provided by Ambank (M) Berhad). / Sila ambil perhatian bahawa perlindungan maksima insurans ini adalah RM40,000 bagi setiap Pencadang dalam setiap Cawangan (tidak 
termasuk RM10,000 perlindungan kecurian mandatori yang dibekalkan oleh Ambank (M) Berhad pada masa ini).

A member of the Ambank Group
Head O�ce: Menara Shell, No. 211, Jalan Tun Sambanthan, 50470 Kuala Lumpur, Malaysia
Postal Address: PO Box 11228, GPO Kuala Lumpur, 50740 W.P. Kuala Lumpur, Malaysia
General Line: +603 2268 3333
Website: www.amassurance.com.my
(GST Registration No.: 000789741568)

+603 2268 2222 amassurance-general@ambankgroup.comCall 1 300 80 3030
at local rates
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Declaration / Perakuan

I/We hereby con�rm that I/we have undertaken reasonable care to answer all questions herein honestly and to the best of my/our knowledge, belief and reallocation and 
that I/we shall remain under a continuous duty to inform the Company of any change, amendment or addition to the aforesaid questions until the Policy is issued and 
comes into e�ect. I/We understand that the Company may avoid the policy and reject any claim payable thereunder (whether in whole or in part) in the event of 
deliberate misrepresentation, misdescription, error, omission or non-disclosure of fact (whether or not there was an inquiry/question raised pertaining to the same) with 
or without an intention to defraud the Company by me/us which would have been a�ected the premium payable or the acceptance of the risk by the Company.
Saya/Kami bersetuju bahawa saya/kami telah memberi sepenuh perhatian untuk menjawab kesemua soalan yang terkandung secara jujur disepanjang pengetahuan dan 
ingatan dan Saya/Kami akan bertanggungjawab untuk memberitahu pihak Syarikat terhadap sebarang perubahan, pindaan atau penambahan pada soalan diatas sehingga 
Polisi dikeluarkan dan berkuatkuasa. Saya/Kami faham bahawa Syarikat boleh membatalkan Polisi ini dan menolak sebarang tuntutan (sama ada keseluruhan atau 
sebahagian) sekiranya berlaku salah nyata, penerangan yang salah, kesilapan, tertinggal atau tidak mendedahkan fakta (sama ada terdapat pertanyaan/persoalan ataupun 
tidak dikemukakan mengenai yang sama) dengan niat atau tanpa niat untuk menipu Syarikat oleh Saya/Kami yang akan menjejaskan premium yang perlu dibayar atau 
terhadap penerimaan risiko oleh pihak Syarikat.

I/We agree that the Company shall have the right to use my/our data and personal information for the purpose of the insurance operational process which might include 
transfer of data and personal information to the Company’s related companies, subsidiaries and/or its holding company, outsourcing partners, re-insurers and solicitor 
but not limited to a�liate companies including their outsourcing partners.
Saya/Kami bersetuju bahawa pihak Syarikat berhak untuk menggunakan data dan maklumat peribadi saya/kami bagi tujuan pemprosesan operasi insurans yang mungkin 
termasuk pemindahan data dan maklumat peribadi kepada syarikat yang berkait dengan pihak Syarikat, anak-anak syarikat dan/atau syarikat induknya dan semua rakan 
kongsi penyumberan luar, Penanggung Insurans Semula dan peguam cara tetapi bukan terhad kepada syarikat-syarikat sekutu termasuk semua rakan kongsi penyumberan 
luar.

I/We further agree that the Company, it’s related partners and its related companies, subsidiaries and/or its holding company can share and use my/our data and personal 
information for the purpose of promoting the Company’s and its related companies’, subsidiaries’ and/or its holding company’s products, new services and support 
requirement; and marketing campaigns and activities and commercial transactions.
Saya/Kami seterusnya bersetuju bahawa pihak Syarikat dan syarikat-syarikat yang berkait, anak-anak syarikat dan/atau syarikat induk berhak untuk berkongsi dan 
menggunakan data dan maklumat peribadi saya/kami bertujuan untuk mempromosikan produk, perkhidmatan baru dan keperluan sokongan; dan aktiviti urusniaga komersil 
yang dikendalikan oleh pihak Syarikat dan semua syarikat yang berkait anak-anak syarikat dan/atau syarikat induk.
   Yes / Ya            No / Tidak

AML/CFT Declaration / Perakuan 

For Agent/Sta� Use Only / Untuk Agen/ Kakitangan Sahaja
Anti-Money Laundering & Anti Terrorism Financing  Act

In Compliance with Section 16(2) of the Anti-Money Laundering and Anti-Terrorism Financing Act 2001, I hereby certify thaht the Insured’s and Proposer’s original 
NRIC/Business Registration Certi�cate/ Passport was veri�ed and authenticated by me at the Point of Sale. / Menurut Seksyen 16(2) Akta Pengubahan Wang Haram dan 
Pencegahan Keganasan 2001, saya dengan ini mengesahkan bahawa Kad Pengenalan (KP) / Sijil Pendaftaran Perniagaan/Paspot asal Orang Yang Diinsuranskan dan 
Pencadang telah disahkan ketulenannya ketika urusniaga dijalankan.

Signature / Tandatangan :   __________________________________________

Name of Agent/ Sta�/ Nama Ejen/ Pekerja NRIC No. / No. KP Date / Tarikh
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