
Contact us

Tel: 0800 12 CARE (2273) • PO Box 653418, Benmore 2010 • www.libcare.co.za

Libcare Medical Scheme (referred to as Libcare or the Scheme), registration number 1197, is a not-for-profit entity, registered with the Council for
Medical Schemes as a closed membership scheme which provides cover for eligible full-time permanent staff members and eligible retirees of
the Liberty Group, and their eligible dependants.

Discovery Administration Services (Pty) Ltd (referred to as the Administrator), registration number 2004/006809/07, is a separate company to
Libcare, and is accredited by the Council for Medical Schemes to provide administration services to medical schemes, including Libcare and its
members.

Contact us

Should you require any further information, you can call the Libcare Contact Centre on 0800 12 CARE (2273) or email care@libcare.co.za. The
Libcare Contact Centre is operational Monday to Friday from 08:00 to 17:00, excluding public holidays. 

Purpose of the form

This application form is to join the HIV/AIDS Management Programme and to apply for antiretroviral medicine.

What you must do

Please print clearly using CAPITAL letters and one character per block.
Please make sure all sections of the form are completed in full and signed.
Please initial and date any changes you make to any details you have already completed.
Take the form to your doctor to complete section B to F.

A note to the treating healthcare professional

Please remember to send the patient’s most recent and relevant blood results with this form.

Send the completed and signed form to us by email care@libcare.co.za or post to PO Box 653418, Benmore, 2010

Section A: General patient information

Name of principal member  

Name of patient  

Membership number   Patient dependant code  

ID or passport number   Gender    M F  

Date of birth

Telephone (H) (please include
area code)

   

Telephone (W) (please include
area code)

   

Cellphone  

Email   

Postal address  

 

  Postal code  

Physical address  

 

  Postal code  

Preferred method of communication  Telephone Email
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Section B: General clinical examination and medical history (to be completed by the healthcare provider)

Weight(kg)   Height(cm)   Blood pressure

Pulse   Smoking Yes No   Alcohol use Yes No

Condition √ Date diagnosed Treatment

Malaria

Tuberculosis

Stroke

Ischaemic Heart Disease

Diabetes

Asthma

Dyslipidaemia

Drug allergies  

 

Currently pregnant? Yes No   EDD GRAVIDA PARA  

Current method of contraception

Section C: HIV clinical details (to be completed by the healthcare provider)

Date of diagnosis   Test used in diagnosis

HIV/AIDS related symptoms and opportunistic infections

1. Nervous system  

 

 

2. Ear, nose and throat  

 

 

3. Respiratory  

 

 

4. Gastrointestinal  

 

 

5. Urogenital/renal  

 

 

6. Skin  

 

 

7. General  

 

 

8. WHO staging    1 2  3 4
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Section D: Test results (to be completed by the healthcare provider)

1. CD4 count and percentage

Date Results

2. Viral load

Date Results

3. Please list other abnormal copy of results

4. Antiretroviral and prophylactic medication requested

Medicine name Dosage

5. Previous antiretroviral medication

Medicine name Started Stopped Reason

6. Current chronic medication

Medicine name Dosage

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y D D M M Y Y Y Y

LIBHPR001
Page 3 of 4 
 01.01.2026



Section E: Doctor's details (to be completed by the doctor)

Doctor’s last name   Initials  

Practice number

Work telephone    (please include area code) 

Mobile    (please include area code) 

Email 

Section F: Declaration by treating doctor

I hereby confirm that I have physically examined the programme applicant and have accurately recorded my findings in this application form. I
understand that the Scheme or its Administrator may contact me from time to time to request a clinical update including pathology and
radiology test results, discuss treatment options and inform me of the programme benefits.

Doctor’s signature
  Date

Section G: Declaration by patient

Libcare Medical Scheme and its Administrator, Discovery Administration Services (Pty) Ltd (“the Administrator”), are required to collect some of
your personal information in order to enrol you in the HIV/AIDS Management Programme. Without your personal information we may be unable
to start or continue to provide services to you.

Definitions
Your personal information refers to all personal information the Scheme has about you, or data subjects who are related to you or under your
authority (“other data subjects”) (as relevant). It includes:

financial information;
information about your health, race or ethnic origin, biometrics, criminal behaviour or religion;
your gender;
your age;
unique identifiers such as your identity number or contact numbers; and
addresses.

Process(ing) (of) information means the lawful and reasonable automated or manual activity of collecting, recording, organising, storing,
updating, distributing and removing or deleting personal information to ensure that such processing is adequate, relevant and not excessive given
the purpose for which it is processed.

1. I hereby consent to Libcare and  its Administrator receiving and requesting my blood test results, radiology and any on-going clinical
information pertaining to my health as well as receiving any other information relating to my management on the HIV/AIDS management
programme.

2. I also authorise Libcare and its Administrator to collect, process and share my Personal Information to manage my health in terms of the
HIV/AIDS Management Programme.

3. I understand that the authorisation applies only for the purposes above and therefore may partially limit my right to privacy.
4. I understand that I am entitled at any time to request access to, update or rectify my Personal Information, through contacting the

programme.
5. Consent withdrawal for your Disease Management Benefits

Withdrawing consent for your general, personal, medical or clinical information to be accessed or shared with relevant third parties, means
that you will no longer have access to funding from the applicable disease management benefits. Claims which would usually be funded from
the disease management benefits will, once consent is withdrawn, be funded from other available benefits according to the Rules of the
Scheme. Should you wish to continue with the consent withdrawal process, then please email care@libcare.co.za.

Libcare or its Administrator will notify you when your Personal Information has been compromised. We undertake to only process Personal
Information as permitted by law. We undertake to keep your Personal Information confidential, secure and only for as long as required and
prescribed.

Signed at (town or city)   on   

Patient's signature

(if patient is a minor, Principal member to sign)
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Libcare is a registered medical scheme and regulated by the Council for Medical Schemes (CMS). The CMS contact details are as follows: 
Email: information@medicalschemes.co.za | Customer Care Centre: 0861 123 267 | Website: www.medicalschemes.co.za | Physical address: Block A, Eco Glades 2 Office Park, 420 Witch – Hazel 
Avenue, Eco Park, Centurion, 0157
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