Borang Perubatsan 1/09

PERMOHONAN PERBELANJAAN KEMUDAHAN PERUBATAN
DIBAWAH PEKELILING PERKHIDMATAN BILANGAN 21 TAHUN 2009

UBAT/ ALAY/ PERKHIDMATAN PERUBATAN/ RAWATAN

Arahan: i. Maklumat hendaklah dilengkapkan dengan Jelas dan menggunakan buruf besar.
ii.  Sila rujuk pandusn yang discdiakan bagi butiran yang berkaitan,
BAHAGIAN I
Batiran Diri Pegawai/ Pesara
1. Nama Penuh (sepertf dalam kad pengenalan/ paspori)
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Butiran Dirl Pesakit (seiiramya peaointf buian pegawal/ pesara)
5. Nama Penuh (sepert! daiam kad pengenalan/ pasport/ sifil kelakiran)

No. Kad Penigenalan/ Pasport/ Sijil Kelahiran
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BAHAGIAN IT
Batiran Rawatan Dan Tuntutan Perbelznjaan
9. Rawatan Dj Hospital/ Klinik Kersjaan 10. Pembekal Kemudahan Perubatan
i.  Nama & Alamat Hospital/ Klinik Kerajesn i. Nama & Alamat Hospital/ Agensi Swasta
HESPETAL  REWABILITNG) {HERDS
dotan Jeeted e f
G6000  iwevaes
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11. Ketegori Funtutan .
12. Senarei Tuntutan (sifa gunakan lampiran nm;gm periy)

Bil.  |Nama Ubat/ Alat/ Perkhidmatan Perubatan/ Rawatan No, Riyukan Harga
Dokumen Kewangan (RM)
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13. Dokumen Sokongan Yang Discrtakan

v | Surat Pengesahan Pegawai/ Pakar Perubatan

Surat Pengesahan Kementerian Kesihatan Malaysia

Surat Ketua Pengarah Kegihatan Malaysia

Surat Pengesahan Institusi Pendidikan/ Pengajien Tinggi

" | Dolumen Kewangan (contoh: resit, invois, sebut harga atau dokwmen kewangan lain yang berkaitan)

BAHAGIAN I

14, Pengesahan Pegawai/ Pesara
“Saya dengan ini mengesahkan bahawa maklumat sebagaimana yang dinyatekan di Bahagian I dan
Bahagian IT di atas adalah benar belaka. Berkaitan itu, saya memohon supaya perbelanjaan bagi maksud
kemudahan perubatan yang diperolehi sebanyak RM adalah ditanggung olch
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BAHAGIAN IV
Perakuan Dan Pengesahan Oleh Pegawai/ Pakar Perubatan Kernjaan (sifa gunakan lampiran sekiranya periu)}
5. Nama/ Jenis Penyakit Yang Dihidapi Oleh Pesakit
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16. Nama Atau Jenis Ubat/ Alat/ Perkhidmatan Perubatan/ Rawatan Yang Diperakukan Kepads Pesakit
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17. Sebab-sebab Ubat/ Alat/ Perkhidmatan Perubatan/ Rawatan Yeng Diperlukan Oleh Pesakit Tidak Dapat Dibekal/
Disediakan Olch Hospital/ Klinik Kerajasn
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18. Perakuan Dan Pengesahan Pegawai/ Pakar Perubatan Kerajaan
“Saya dengan ini memperakukan bahawa kemudahan perubatan seperti di butiran 16 di atas diperlukan olsh
pesakit berdasarkan pemyakit yang dihidapinya. Saya juga mengesahkan bahawa kemudahan perubatan
berkenaan tidak dapat dibekal/ disediakun oleh pihak hospital/ Kinik atas sebab-sebab seperti yang dinyatakan

dalam butiran 17 di atag.™ |
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BAHAGIAN Y

Kelulusan Penggunaan Ubat (ubar yang tidak disenaraiken delam senarai ubat-ubatan KKM/ hospital universiti sakayaj
19. Kelulusan Penggunaat Ubat Oleh Kementerian Kesthatan Malaysia/ Pengarah Hospital Universiti
“Penggunaan ubat yang tidak disenaraikan delam senarai ubat-ubatan Kementerian Kesihatan Malaysia/
biospital universiti ssperti di butiran 1§ di atas adalah *DILULUSKAN / TIDAK DILULUSKAN.”
Cop Rasmi KKM/ Pengarah Hospital Universiti
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HOSPITAL REHABILITASI CHERAS
Jalan Yaacob Latiff
56000 Bandar Tun Razak Telafon :  03-9145 3400

Kuala Lumpur Laman Sesawang : https://www.hrc.moh.gov.my

JABATAN PERKHIDMATAN AWAM MALAYSIA
Blok C1-C3, Kompleks C
Pusat Pentadviran Kerajaan Persekutuan.

62510 Wilayah Persekutuan Putrajaya, Malaysia 29 FEBRUARI 2024

Tuan/Puan,

MEMOHON BANTUAN PEMBELIAN PREALATAN PERUBATAN

NAMA: ZAINAL ABIDIN BIN MD SOM
IC: 570206-01-7137 .

1. Dengan hormatnya saya ingin merujuk kepada perkara tersebut di atas. Pesakit tersebut merupakan seorang
pesakit yang menghidapi penyakit L1 AIS D INCOMPLETE PARAPLEGIA SECONDARY TO MULTILEVEL DEGENERATIVE
DISC DISEASE dan kini menjalani rawatan di Hospital Rehabilltasl Cheras.

2. Disebabkan penyakit yang dthidap, pesakit telah mengalami kelemahan kedua anggota kaki, dan bergantung
sepenuhnya atas kerusi roda untuk berambulasi bagi membantu bellau menjalani kehidupan seharfan. Pihak kami
telah menjalankan rehabilitasi intensif dan memutuskan bahawa adalah tidak selamat untuk pesakit berjalan. Beliau
akan memerlukan kerusi roda sepenuhnya untuk berdikari dalam mobillisasi dan untuk menjalankan rutin harian.

3. Justeru berdasarkan penllaian, pihak kaml mencadangkan peralatan seperti berikut:

i. ROHO CUSHION HIGH PROFILE 18"¢
Ii. 18" LUGHTWEIGHT WHEELCHAIR DETACHABLE ARM/FOOT REST
fii. 18” COMMODE WHEELCHAIR DAF

4.Bersama-sama ini disertakan tiga sebut harga peralatan perubatan tersebut untuk rujukan dan Pertimbangan pihak
tuan/puan. Segala kerjasama dari pihak tuan/puan amat dihargal.

Sekian Terima Kaslh.

Saya yang menjalankan amanah,

Dr USHA SELVARAJU

Pegawai Perubatan UD43
MMC: 86128
HOSPITAL REHABILITASI CHERAS
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Odouble H Services (mao306838-D) ‘ﬁ1 4

NO 34 JALAN DiM 2, TAMAN DATO LELAMAHARAJA CHEMBONG REMBAU, = _|Ti-.-
NEGERI SEMBILAN MALAYSIA. "9
TEL: +60145080275 EMAIL: doubleh.sale@®gmail.com
Qoute No : DH/SQ-0210
Date : 05 February 2024
Validity term  : 90 days
Hospital Rehabllitasi Cheras,
Jalan Yaacob Latif,
Bandar Tun Razak,
56000 Cheras,
Wilayah Persekutuan Kuala Lumpur
ftem Description Qty Unit Price Total
_ . (Uni) _ (RM) = (RM)
1. | FMWO11l Lightweight wheelchair DAF 18" 1 950.00 950.00

-alumInium frame
-flip up armrest detach footrest
-Foldable backrest

-N.W :14kg
-Cap:100kg
2, ROHO cushion 18” Quadtro Select High Profile 1 2300.00 2300.00
Grand Total 3,250.00
(RM)
Additional Info

Patlent : Zalnal Abidin b Md. Som
1/€ : 570206-01-7137
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Term and Conditions

Delivery Lead Time : ex-stock subject to prior sales, otherwise 8-10 weeks upon confirmation
order

Payable to : ODOUBLE H SERVICES (Islamic Maybank : 555171562319 )



QUOTATION
Qoute No: DH/SQ-0249
Date :28 February 2024
Validity term: 30 days
Hospital Rehabilitasi Cheras,
Jalan Yaacob Latif,
Bandar Tun Razak,
56000 Cheras,
Wilayah Persekutuan Kuala Lumpur
item Description Qty Unit Price Total
m EEEEm . (uni} (RM) (RM)
G Commode Wheelchalr size 18 - 1 680.00 680,00
-detach armrest footrast
-steel chrome
N.W 20KG
Load cap 100kg

Additionat Info

Grand Total 680.00
{RM)

Patient : Zainal Abidin bin Md Som
I/ :+ 5702006-01-7137

Term and Conditions
Delivery Lead Time

Payable to

: ex-stock subject to prior sales, otherwise 4 weeks upon confirmation order

: ODOUBLE H SERVICES (Islamic Maybank : 555171562319 )

ODOLUBLE H SERVICES
IMANSU6S38-D) —
NO.34, TALAN BULMIZ, |
TAMAN BATO LELAMANARAI, ’ f
71300 REMBAL!, NEGER] SEMBILZN
034-5NR0RYE

Authdlri_sed by

Odouble H Services (MA0306838-D) ’ zp/

NO 34 JALAN DLM 2, TAMAN DATO LELAMAHARAJA CHEMBONG REMBAU, NEGERI SEMBILAN MALAYSIA.

TEL: +60145080275 EMAIL: doubleh.sale™ zmail.com
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