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Harap diisi dengan huruf cetak dan lengkap No. A

1. Nama Lengkap IBEEEEEEEEEEEEEEE NN DPﬁaDWanila
2. Tanggal Lahir (tgl/bin/thn) ! ]/| | ]/| ) Usia |_J_JTahun Agama| L BEEEN
3. No. KTP/SIMPaspor LU ittt Owe O wea
4. Status Perkawinan D Belum kawin D Kawin D Duda D Janda D Lain-lain
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B. DATA PERTANGGUNGAN

Astifsiris] Jiwa Iredit . |[Masa Konfrak Masa Pembayaran | Tingkat Bunga | Uang Pertanggungan | Premi Yang Dibayar
ceeenns o [ tahUN
Jenis Kredit* L T Extra Premi ............... %
Total Pembayaran Premi
No. Polis* L - -e emoay

E

Cara bayar premi |:] Tahunan |:| Sekaligus

Mulai berlaku -
C. T_ERMRSLAHAT'{AHLILNARIS)_-
Yang menerima manfaat Hubungan dengan calon Tertanggung

D. DATA KESEHATAN CALON TERTANGGUNG
1. Berat Badan LJ_J_J kg Tinggi Badan |_J_1_J cm

2. Apakah fisik dan mental Anda dalam keadaan sehat ?_____ Jika tidak, jelaskan mengapa ?

Beri tanda ./ pada pilihan jawaban
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3. Apakah Anda pernah atau sedang menderita penyakit :
- Kanker, TBC/paru-paru, Sesak nafas, Asthma, Lumpuh, Syaraf, Gangguan mental, Epilepsi
- Darah rendahftinggi, Jantung, Stroke, Kencing manis (DM), Hypercholesterol
- Hati, Kuning, Kelainan darah (Anemia, Leukimia), Kencing batu, Ginjal, Prostat
- Penyakit lain yang tidak tersebut diatas

4. Apakah Anda pernah dirawat di rumah sakit dalam jangka waktu 5 (lima) tahun terakhir ?
5. Apakah Anda mempunyai cacat tubuh ?
6. Untuk wanita. Apakah anda ? a). Sekarang sedang hamil 7 (........Bulan)
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b). Pernah atau sedang menderita sekitar payudara atau penyakit kandungan ?
Bila “Ya" harap jelaskan secara terperinci

E. PERNYATAAN DAN SURAT KUASA

\l- 1. Saya menyatakan bahwa saya telah membaca dan menjawab pertanyaan-pertanyaan tersebut diatas (keterangan
Q QF x pribadi calon tertanggung) dengan lengkap dan benar, serta saya mengerti bahwa seluruh ketentuan-ketentuan dan
= e

peraturan-peraturan akan mengikuti Polis Asuransi Jiwa Kredit.

2. Saya memberi kuasa yang tidak dapat ditarik kembali atau berakhir karena terjadinya resiko meninggal dunia pada
diri saya atau hal-hal yang ditetapkan dalam pasal 1813 Kitab Undang Undang Hukum Perdata Republik Indonesia,
\’ kepada setiap Dokter yang mempunyai ijin praktek, Rumah Sakit, Klinik, Puskesmas dan fasilitas medis lainnya,
= pihak-pihak yang mempunyai informasi atau catatan mengenai keterangan medis/kesehatan diri saya atau calon
tertangggung untuk memberitahukan secara tertulis kepada PT Equity Life Indonesia atau mereka yang diberi

kuasa olehnya.

- Photocopy dari pernyataan dan surat kuasa ini mempunyai kekuatan yang sama seperti aslinya

Ditandatanganidi:.......ccoooooiiiiineee e Tanggal: swennsnassmnunninaiiaisiini
‘. " Menyatakan dan memberikuasa:
j( W
Tandatangan dan nama jelas ~ Tandatangan dan Cap Perusahaan
Calon Tertanggung Calon Pemegang Polis
*) Pilih salah satu: Menurun/Tetap/Joint Life/Lainnya **) Wajib diisi oleh rekanan Bancassurance PT Equity Life Indonesia

PT Equity Life Indonesia
Wisma Sudirman, Ist- 3rd A Floor, |I. Jend. Sudirman Kav. 34 Jakarta 10220.
Contact Center : 500079 SMS Center : 62-821 10 500079 Fax:62-21 5722 988

FRAAASNINRvy



M Pension
SR ELE A B s 7

 dongan huruf cetak dan lengkap

_ TA CALON TERTANGGLU! W :
1, Nama Lengkap _ 2] J] Jelap] 1 (B8 et
_2:_;Tangga_al_'l,-ahfr[tg{!blnflhn] ' L__}_J/L,J__J/L_i_j Usia LLlTahun Agama 5 50 ) 0 i | J J
3, No. KTP/SIMPaspor T P 7 0 N O N M O 1 e TR
4. Status Perkawinan + (] getum kawin' (2] kewin [ puda [ Janda [ Laindain
5. Alamat Rumah L b nomt o I R 1 S T S e N I e
(sesuai kartu identitas) UJJJJJJJJJJJ]JJJJJ]_UJ]J]JJJ]]
e[ B0 s 2 0 SRR R T - S e
R e e e e B e N e D Y g e T Y S
- B. DATAPERTANGGUNGAN A R T
; & . |Masa Kontrak |Masa Pembayaran | Tingkat Bunga | Uang Pertanggungan | Premi Yang Dibayar
S S N : s o [ tahUN i
Jenis Kredit* : 4 - e Exttr?;’rent:i “p%
No.Palis™ 2 A ) ) e P (N ) O Tnial Eeppayaran Irama ;
. Mulaibertaku 0 N I Carabayarpremi [ ] Tahunan [_] Sekaligus
_ O C. TERMASLAHAT (AHLIWARIS) = ; Sy el P R s e T R
i ~ Yang menerima manfaat Hubungan dengan calon Tertanggung
: s FE T e L Kreditur
2 st Sl ; e e
B D. DATAKESEHATAN CALON TERTANGGUNG' =~ &
1l_-.°l§e_ratiaadan LJ_J_J ka Tinggi Badan L] Jrem
_ _g,f"_,qpa_kah fislk dan mental Anda dalam keadaan sehat?___ Jika lidak, jelaskan mengapa ?
: . _ : : Beritanda /" pada pilihan jawaban
3. Apakah Anda pemah atau sedang menderita.p_enyakli: Qe et _
- Kanker, TBC/paru-paru, Sesak nafas, Asthma, Lumpuh, Syaraf, Gangguan mental, Epilepsi
0 = Darahifendah/linggi, Jantung, Stroke, Kencing manis (DM), Hypercholesterol
- Hatl, Kuning, Kelainan darah (Anemia, Leukimia), Kencing batu, Ginjal, Prostat
. - Penyakit fain yang tidak tersebut diatas ; Ex
4. Apakah Anda pemah dirawat di rumah sakit dalam jangka waktu & (limaj tahun terakhir 7
5. Apakah Anda mempunyai cacat tubuh ?
6. Untukwanita. Apakah anda ? a). Sekarang sedang hamil ? (i.sv.-..Bulan)
: A b). Pernah e_liau_ sedang menderita sekitar payudara atau penyakit kandungan 7
~ Bila “Ya” harap jelaskan secara terperinci
'E. PERNYATAAN DAN SURATKUASA .\ T TR e T
< 1. Sayamenyalakan bahwa saya telah membaca dan menjawab pertanyaan-pertanyaan tersebut diatas (keterangan
pribadi calon tertanggung) dengan lengkap dan benar, serta saya telah mengetahui segala ketentuan-ket&htuan dan
peraluran-peraturan yang mengatur mengenai pelaksanaani pgr}_a_rﬂlz’;Wuran umum polis.
2. Saya ;fh_émbéﬁ kuasa yang tidak dapat ditarik kembali atau berakhir karena terjadinya resiko meninggél dunia pada
- diri saya atau hal-hal yang ditetapkan dalam pasal 1813 Kitab Undang Undang Hukum Perdata Republik Indonesia,
kepada setiap Dokter yang mempunyai jin praktek, Rumah Sakit, Klinik, Puskesmas dan fasilitas medis lainnya,
- pihak-pihak yang mempunyai informasi atau catatan mengenai keterangan medis/kesehatan diri saya atau calon
tertangggung untuk memberitahukan secara tertulis kepada PT Equity Life Indonesia atau mereka yang diberi
kuasaolehnya. : 2 :
'Phbiobopy dari pernyataan dan surat kuasaini mempunyai kekuatan yang sama seperti aslinya
Ditandatangant Azl i i i i Tahggalien o, e L Thn e TRl e
Menyatakan dan memberi kuasa:
: 'Ta"rida tangan dan nama jelas ' Tanda tangan dan Cap Perusahaan
- Calon Tertanggung - Calon Pemegang Polis
) Pilihé'ala'h:s'éhji Menurun/Tetap/Joint LifeiLainnya **) Wajib diisi oleh rekanan Bancassurance PT Equity Lifa Indonesia
FREBASTIORI0 WM:_QSudi;man. [stg-;id; Floor, !l;fnd.gidirma Kagv. T;\‘_L- k}rztia’l\(}'\l‘}z.\(). bcnef\ﬁe‘:}é’f?SﬂSS Fax: 62-21 5700672 |
Qlﬂ‘\ Mbwg%uib‘/’bahm Sﬂ-;p ijg[;-mb wamlm 1 4 Hatsr L 7 } dg &q’f)—rd‘uﬂ
- - ~
bomer,* oy 1o G (VU ke NQ%Q@A P2 Q) Qv i ?C)LPS N



