7\ e BAHAGIAN
i) SUMBER
MANUSIA

TATACARA PERMOHONAN

SARA UBAT MELALUI SISTEM
MYUPSI PORTAL

(PENANGGUNGAN KOS SECARA ONE-OFF / BERTERUSAN)



BIL BUTIRAN KETERANGAN
My UIPSI Staff
HUMAN RESOURCE
Human
1. Resources >
Medical

Medical




BIL BUTIRAN KETERANGAN
Home / HUMAM RESOUR.. [ Medical Thursday. 10th of April. 2025
Staff Medical
Panel Clinic
Panel Clinic and Non Panel Clinic Claim Status
Guarantee Letter
MNon Panel Clinic Claim
CURRENT BALANCE : RM 788.00
*Notes : Dental Claim
Apply > Sara
2. . . » Current balances are counted based on the amount used by staff/family from the yearly allocation amount provided to staff. Gov Outpatient Charges
Ubat AppllCthOﬂ « Starting from 1 January 2023, the maximum allocation that can be used by staff/family in the panel clinic and the non-panel clinic is RM1,000. jmemm—————1

Sara Ubat Application ||

1 Panel Clinic C25-0071648 60.00 APPLY
2 Panel Clinic C25-0071513 60.00 APPLY
3 Panel Clinic C25-0068757 32.00 APPROVE

4 Panel Clinic C25-0068735 60.00 APPROVE
* Bagi kategorl Medical (Panel) permohonan dilakukan oleh Klinik Panel, hanya untuk makluman sahaja. Sila maklumkan kepada Bahagian Sumber Manusia jika rawatan 1idak®
diterima pada tarikh permohonan.




BIL BUTIRAN KETERANGAN
SARA UBAT APPLICATION X
Isi maklumat yang
diperlukan. Staff Name
1. Pilih nama Ali Bin Abu
pesakit Patient
Name Batch ID
SU25-0003321
2. Pilih kategori
permohonan Patient Name
Type :- Anis Binti Ali (Anak
3. e Pukal (One his Bint All (Anak)
off) Type

e Berterusan

3. Pilih Hospital
dari drop-down
list.

4. Masukkan
Diagnosis
(Penyakit)

Permohonan Penanggungan Kos Pembekalan Bagi Rawatan / Ubat / Alat (One Off)

Hospital
HOSPITAL SUNGAI BULOH

Diagnosis




BIL

BUTIRAN

KETERANGAN

Masukkan
maklumat sebut
harga pertama
dan tekan
llADD”

Masukkan
maklumat sebut
harga kedua dan
tekan

“ADD”

Masukkan
maklumat sebut
harga ketiga dan
tekan

“ADD”

Add Sara Ubet Detail

Treetrmest / Medicing / Equipment Needed

B0

Typa

00-723-145

Date

CARE SON BHD

Addreas

IR0 FLOOR. WISHIA PRIMA,

17 1&LAN SR SEMANTAN SaTU
DAMANSARA HEIGHT
Posteade

30430

City

Stata
WIL#YAH FERSERUTUAN KUALA LUMPUR
Parson in Chargs (PIC)

215HA

>nntect No_ PIC

075567

amoent (RM)

300.00

=K

N




BIL BUTIRAN KETERANGAN

Contoh Paparan Yang Akan Dipaparkan Bagi Permohonan Yang Lengkap Dengan 3 Sebut Harga

List of Sara Ubat Claim

- Treatment / Medicine / Receipt / Invoice | pat — N [
Equipment Needed Quotation No. € upp moun

ICARE SDN BHD,
3RD FLOOR, WISMA
PRIMA,
17 JALAN 5RI1
SEMANTAN SATU
1 ACL KNEE INJURY 00-723-145 01-04-2025 comnt ik | gRi0.0n B
DAMANSARA HEIGHT,
50490,
WILAYAH
PERSEKUTUAN KUALA

Tekan “Submit” LUMPUR
untuk MEDICAL CARE,

5. 3RD FLOOR, WISMA
menghantar PRIVA,
honan 17 JALAN SRI
ermo . - b SEMANTAN SATU _

p 2 ACL KNEE INJURY B0 7611998 02-04-207° DAMANSARA HEIGHT 2700400 ﬂ
50490 PETALING JAYA,
WILAYAH
PERSEKUTUAN KUALA
LUMFUR

HEALTH PUBLIC,
3RD FLOOR, WISMA
PRIMA,
17 JALAN SRI

~ = R o e SEMANTAM SATU, N

3 ACL KNEE INJURY OuU-149280 04-04-2025 DAMANSARA HEIGHT, @ 60000 B
50490 PETALIMNG JAYA,
WILAYAH
PERSEKUTUAN KUA&LA
LUMFUR




BIL

BUTIRAN

KETERANGAN

1. Baca syarat
permohonan Sara
Ubat dan tekan
“PROCEED”

2. Cetak Borang
Tuntutan Sara
Ubat

SARA UBAT APPLICATION x

YARAT PERMOHONAN

KELAYAKAN FEMOHIN

FENANGSGUNGAN PEMBEKALAN

SARA UBAT APPLICATION

Tuntutan andatelah difantar untuk partimbangan Banaglan Sumber Manusia. Sila cetak Borang Tuntutan Sara Ubat, dan

lengkapken permehonan

tarikh resit

he applic
i. Please send the complet
date of recaipr

engan mendapatkan pengesahan dari Ket
tutan Sila hantar permohonan yang lengkap kepada Unit Kebajikan, Bahagian Sumber Manusia dalam tempoh 90 hari dari

s been subrmitted for consideration by the Hufman Resources Dey
fion by cbigiaing

sal

ua Pusat Tanggungjawab dan melampirkan resit

i the Sara Uhat cfaim Form
and attach the orig taim

arfinent Plegse
Responsibility

ication from ifie Head of

o fo the Siaff Welfare Unil, Human Resources Division within 90 days from the

s e o

.




BIL

BUTIRAN

KETERANGAN

1. Staf hendaklah
menandatangani
surat
permohonan sara
ubat

2. Staff hendaklah
mendapatkan
perakuan
sokongan dari
ketua jabatan

3. Staff hendaklah
melengkap
semua dokumen
yang diperlukan
seperti tertera di
senarai semak.

4. Dokumen yang
lengkap
hendaklah
dihantar ke Unit
Kebajikan Staf,
Bahagian Sumber
Manusia.

CONTOH SURAT PERMOHONAN YANG DIJANA DARI SISTEM

Penolong Pegawai Tadbir
Bahagian Sumber Manusia
Universiti Pendidikan Sultan Idris
Tarikh :

Melalui,

Timbalan Pendafiar Kanan
Bahagian Sumber Manusia
Universiti Pendidikan Sultan Idris
Kepada:

¥Brs. Pendaftar
Universiti Pendidikan Sultan Idris

¥Brs. Pendaftar,

Dengan segala hormatnya perkara

Disokong Oleh

{NAMA & COP JAWATAN)

di atas adalah dirujuk.

2. Saya seperti nama di atas ingin membuat permohonan seperti makiumat berilot:

No. Rujukan @ SU25-0003361

Jenis : Permohonan Penanggungan Kos P

Bagi Rawatan / Ubat / Alat (One Off)
1

Nama Pesakit :1

No. K/P Pesakit : 981109087703

Hubungan : Sendiri

Tempat Rawatan : HOSPITAL SUNGAI BULOH
Nama Penyakit : ACL KNEE INJURY

MAKLUMAT RAWATAN / UBAT / ALAT YANG DIPERLUKAN

SENARAI SEMAK PERMOHONAN
TARDAKAN (/) !IMPEMHM
[Tum'mu WANG BAGH B ALAT
BIL TUNTUTAN WANG ARG DIDAHULUKAN il " CATATAN
1. | Membuat parmdbanan di MyUPS] Partal
swrat irivgan kepada Pe melaiut goungjanab yang

memperiscikan periful tuntitan douat. 1
Toiang hagimt IV gerly dperakubian cleh Pakar Perubatan Hospital atajamn
3, [varg besaitan. Bagl Hosptal Usisersitl, Babaglan ¥, periu mendapat pergesahan

yang berkartan.

4| Doctor's Hote yang memakiunkan keperbian ravatan)ubet/alat kepada pesabil,

5| Intals dan resit pembayaran rawatan fubat /atat yang msmi,

& |Sainan | /C pesdkk dan Staf

T Salnan il ndcah seddanya pesakit adalah Ister fsuand,

& | Salnan il laht sekiranya pesakit adalah anak,

9. | Salinan wifl lahi- staf sekiransa pessiot adalah b /bhapa stal.

TAMDAKAN (f} | JEMIS FERMOHOMAN

PENANGGUNGAN PEMBECALAN RAWATAN/ULAT/AUBAT BIL RAWATANS UBAT/ ALAT SECARA ONE OFF / BERTERISAN

BL TUNTUTAN WANG YANG DIDAHULLIKAN CATATAN

(]

1. | Membsat permhanan di MyURS! Partal

| Mheryeciskan sirat siagan fepada Pendeftar melsiui Katus Pusat Tanggungjaval yng|
memperiic tuntitan dbuat

Hovang 107, Hahagian IV perlu dperakakzn deh Par Ferubaten Hospital lerajaan
4 |yarg beraiten. Bagi Hospiad Usiversisi, Babaglan ¥, perlu mendapat porgesahan
Pengarah Haspitat Universit yang berkaitan

Mo. Sebutharga/ Jumiah
Bil.| Mama Rawatan / Ubat / Alat Tarikh Pembekal
4 Resit/ Inbois (RM)
1 | ACL knEE TROURY QO0-723-145 01/04/2025 | ICARE SDN BHD 9,800.00
2 | ACL KNEE INJURY BO-10042025 02/04/2025 | MEDICAL CARE 9,780.00
3 | ACL KNEE INJURY QU 04112024 03/04/2025 | HEALTH PUBLIC 9,600.00
Jumiah Keseluruhan (RM) | 29,150.00
3. B ini diok ok yang berkaitan untuk perhatian di pihak YBrs Pendaftar.
Seklan dan segala diberikan didatwdul dengan ucapan terima kasih.
¥ang Benar,

4. | Doctor's Hote yang memakiumian kaperian rawatan ubat/alat kepaca pesaki

5. | Thaa (3) sebut harga dirtpads perekal

G| Sainan |iC pesshit das Staf

T, | Zabnan sl piah sobdranya pasakit adalsh isten suani,

& | sanan sl lahi sekianya pesakit adalah anak

.| Salian 4l LAhF SUaT 4akirarnya presshil Sdaiah Gu/lags SUaT,
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TATACARA PERMOHONAN

SARA UBAT MELALUI SISTEM
MYUPSI PORTAL

(TUNTUTAN SEMULA WANG YANG DIDAHULUKAN)



BIL BUTIRAN KETERANGAN
My UIPSI Staff
HUMAN RESOURCE
Human
1. Resources >
Medical

Medical




BIL BUTIRAN KETERANGAN
Home / HUMAM RESOUR.. [ Medical Thursday. 10th of April. 2025
Staff Medical
Panel Clinic
Panel Clinic and Non Panel Clinic Claim Status
Guarantee Letter
MNon Panel Clinic Claim
CURRENT BALANCE : RM 788.00
*Notes : Dental Claim
Apply > Sara
2. . . » Current balances are counted based on the amount used by staff/family from the yearly allocation amount provided to staff. Gov Outpatient Charges
Ubat AppllCthOﬂ « Starting from 1 January 2023, the maximum allocation that can be used by staff/family in the panel clinic and the non-panel clinic is RM1,000. jmemm—————1

Sara Ubat Application ||

1 Panel Clinic C25-0071648 60.00 APPLY
2 Panel Clinic C25-0071513 60.00 APPLY
3 Panel Clinic C25-0068757 32.00 APPROVE

4 Panel Clinic C25-0068735 60.00 APPROVE
* Bagi kategorl Medical (Panel) permohonan dilakukan oleh Klinik Panel, hanya untuk makluman sahaja. Sila maklumkan kepada Bahagian Sumber Manusia jika rawatan 1idak®
diterima pada tarikh permohonan.




BIL BUTIRAN KETERANGAN
SARA UBAT APPLICATION X
Isi maklumat yang
diperlukan. Stalt Neme
Ali Bin Abu
1. Pilih nama
pesakit Patient Batch ID
Name
SU25-0003321
2. Pilih kategori _
permohonan Patient Name
Type :- Tuntutan Anis Binti Ali (Anak)
3.
Wang Yang
. Type
Didahulukan

3. Pilih Hospital
dari drop-down
list.

4. Masukkan
Diagnosis
(Penyakit)

Tuntutan Wang Yang Didahulukan

Hospital
HOSPITAL SUNGAI BULOH

Diagnosis




BIL

BUTIRAN

KETERANGAN

Masukkan
maklumat resit
pembayaran.

Tekan “ADD”

Sekiranya
tuntutan dibuat
melebihi satu,
boleh masukkan
maklumat resit
seterusnya dan
tekan “ADD”

Add Sara Ubet Detail

Treetrmest / Medicing / Equipment Needed

B0

Typa

CARE SON BHD

Addreas

3RO FLOOR, WISKA PRIMA

17 1&LAN SR SEMANTAN SaTU
CAMANSARA HEIGHT
Postcede

33450

City

Stata

WIL#YAH FERSERUTUAN KUALA LUMPUR
Parson bn Charge (PIC)

215HA

>nntect No_ PIC

75567

amoent (M)

N




BIL

BUTIRAN

KETERANGAN

Tekan “Submit

Contoh Maklumat Resit Yang Telah Dimasukkan

List of Sara Ubat Claim

Treatment / Medicine / Receipt / Invoice / Date
Equipment Needed Quotation No.
1 RECORMON R-KD435 01-04-2025

Supplier

ICARE SDN BHD,

JRD FLOOR, WISMA
PRIMA,,

17 JALAN SRI
SEMANTAN SATU,
DAMANSARA HEIGHT,
20490,

WILAYAH
PERSEKUTUAN KUALA
LUMPUR

Amount

350.00




BIL

BUTIRAN

KETERANGAN

1. Baca syarat
permohonan Sara
Ubat dan tekan
“PROCEED”

2. Cetak Borang
Tuntutan Sara
Ubat

SARA UBAT APPLICATION x

YARAT PERMOHONAN

KELAYAKAN FEMOHIN

FENANGSGUNGAN PEMBEKALAN

SARA UBAT APPLICATION

Tuntutan andatelah difantar untuk partimbangan Banaglan Sumber Manusia. Sila cetak Borang Tuntutan Sara Ubat, dan

lengkapken permehonan

tarikh resit

he applic
i. Please send the complet
date of recaipr

engan mendapatkan pengesahan dari Ket
tutan Sila hantar permohonan yang lengkap kepada Unit Kebajikan, Bahagian Sumber Manusia dalam tempoh 90 hari dari

s been subrmitted for consideration by the Hufman Resources Dey
fion by cbigiaing

sal

ua Pusat Tanggungjawab dan melampirkan resit

i the Sara Uhat cfaim Form
and attach the orig taim

arfinent Plegse
Responsibility

ication from ifie Head of

o fo the Siaff Welfare Unil, Human Resources Division within 90 days from the

s e o

.




BIL

BUTIRAN

KETERANGAN

1. Staf hendaklah
menandatangani
surat
permohonan sara
ubat

2. Staff hendaklah
mendapatkan
perakuan
sokongan dari
ketua jabatan

3. Staff hendaklah
melengkap
semua dokumen
yang diperlukan
seperti tertera di
senarai semak.

4. Dokumen yang
lengkap
hendaklah
dihantar ke Unit
Kebajikan Staf,
Bahagian Sumber
Manusia.

CONTOH SURAT PERMOHONAN YANG DIJANA DARI SISTEM

Penolong Pegawai Tadbir
Bahagian Sumber Manusia
Universiti Pendidikan Sultan Idris
Tarikh :

Melalui,

Timbalan Pendafiar Kanan
Bahagian Sumber Manusia
Universiti Pendidikan Sultan Idris
Kepada:

¥Brs. Pendaftar
Universiti Pendidikan Sultan Idris

¥Brs. Pendaftar,

Dengan segala hormatnya perkara

Disokong Oleh

{NAMA & COP JAWATAN)

di atas adalah dirujuk.

2. Saya seperti nama di atas ingin membuat permohonan seperti makiumat berilot:

No. Rujukan @ SU25-0003361

Jenis : Permohonan Penanggungan Kos P

Bagi Rawatan / Ubat / Alat (One Off)
1

Nama Pesakit :1

No. K/P Pesakit : 981109087703

Hubungan : Sendiri

Tempat Rawatan : HOSPITAL SUNGAI BULOH
Nama Penyakit : ACL KNEE INJURY

MAKLUMAT RAWATAN / UBAT / ALAT YANG DIPERLUKAN

SENARAI SEMAK PERMOHONAN
TARDAKAN (/) !IMPEMHM
[Tum'mu WANG BAGH B ALAT
BIL TUNTUTAN WANG ARG DIDAHULUKAN il " CATATAN
1. | Membuat parmdbanan di MyUPS] Partal
swrat irivgan kepada Pe melaiut goungjanab yang

memperiscikan periful tuntitan douat. 1
Toiang hagimt IV gerly dperakubian cleh Pakar Perubatan Hospital atajamn
3, [varg besaitan. Bagl Hosptal Usisersitl, Babaglan ¥, periu mendapat pergesahan

yang berkartan.

4| Doctor's Hote yang memakiunkan keperbian ravatan)ubet/alat kepada pesabil,

5| Intals dan resit pembayaran rawatan fubat /atat yang msmi,

& |Sainan | /C pesdkk dan Staf

T Salnan il ndcah seddanya pesakit adalah Ister fsuand,

& | Salnan il laht sekiranya pesakit adalah anak,

9. | Salinan wifl lahi- staf sekiransa pessiot adalah b /bhapa stal.

TAMDAKAN (f} | JEMIS FERMOHOMAN

PENANGGUNGAN PEMBECALAN RAWATAN/ULAT/AUBAT BIL RAWATANS UBAT/ ALAT SECARA ONE OFF / BERTERISAN

BL TUNTUTAN WANG YANG DIDAHULLIKAN CATATAN

(]

1. | Membsat permhanan di MyURS! Partal

| Mheryeciskan sirat siagan fepada Pendeftar melsiui Katus Pusat Tanggungjaval yng|
memperiic tuntitan dbuat

Hovang 107, Hahagian IV perlu dperakakzn deh Par Ferubaten Hospital lerajaan
4 |yarg beraiten. Bagi Hospiad Usiversisi, Babaglan ¥, perlu mendapat porgesahan
Pengarah Haspitat Universit yang berkaitan

Mo. Sebutharga/ Jumiah
Bil.| Mama Rawatan / Ubat / Alat Tarikh Pembekal
4 Resit/ Inbois (RM)
1 | ACL knEE TROURY QO0-723-145 01/04/2025 | ICARE SDN BHD 9,800.00
2 | ACL KNEE INJURY BO-10042025 02/04/2025 | MEDICAL CARE 9,780.00
3 | ACL KNEE INJURY QU 04112024 03/04/2025 | HEALTH PUBLIC 9,600.00
Jumiah Keseluruhan (RM) | 29,150.00
3. B ini diok ok yang berkaitan untuk perhatian di pihak YBrs Pendaftar.
Seklan dan segala diberikan didatwdul dengan ucapan terima kasih.
¥ang Benar,

4. | Doctor's Hote yang memakiumian kaperian rawatan ubat/alat kepaca pesaki

5. | Thaa (3) sebut harga dirtpads perekal

G| Sainan |iC pesshit das Staf

T, | Zabnan sl piah sobdranya pasakit adalsh isten suani,

& | sanan sl lahi sekianya pesakit adalah anak

.| Salian 4l LAhF SUaT 4akirarnya presshil Sdaiah Gu/lags SUaT,




