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PICTURE
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Saya seperti penama ( 1/2/3 ) diatas bersetuju untuk menerima rawatan dan prosedur oleh doktor dan mana-
mana jururawat terlatih dan telah dimaklumkan tentang potensi risiko dan kelebihan bagi pihak
(sendiri/ibu/suami/isteri/anak ) di SSINAR HAEMODIALYSIS SDN. BHD.

Saya juga bersedia menerima prosedur pentadbiran yang telah ditetapkan dan semua tuntutan bayaran bagi
kos-kos rawatan.

SAN A e oo SR T G T — bersedia membayar setiap kos dan
jumlah tunggakan yang diperlukan dan bersedia dikenakan tindakan sekiranya ingkar.

Yang Menurut Perintah DISAHKAN OLEH,
SINAR HAEMODIALYSIS SDN BHD
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