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= == -~ KABUPATEN BADLUNG

NIK : 51030L2107650005

Nama - EXO SUDIRMAN

Tempal/Tgl Lahir TDENPASAR 21-07-1965

Jenis Ketamin SLAKI-LAKL Gol. Darah 2 O

Alamat — - PERUM GARUDA KENCANA 1
“NO.3B8R KUNG

RTRW e g

KelDesa  :DALUNG
Kecamatan — KUTA UTARA

Agama - ISLAM
Status Perkawinan : KAWIN
Pekesjaan S KARYAWAN BUMN

Kewarganegaraan: WN{
Beriaku Hingga  :21-07-2017
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SURAT PENGAJUAN ASURANSI JIWA KREDIT

No. SPAJK

meriksaan kesehatan serta

formulir tambahan yang diperiukan atau perubahannya, sesuai deng
Mdnmjbmmndm‘ammuﬂlpkmhipmmk_ pengisian dalam bentuk

DATA CALON TERTANGGUNG

Anda wajib isi dengan benar dan lengk pert: di bawah ini berikut pertanyaan dalam seliap pe

sebenamya dengan menggunakan huruf besar dan tinta hitam.

Nama (sesuai identitas) ¢ COPIRMAN E/Pria Wanita

No. KTP/SiM/Paspor : '9 | U4 sm s’ Tempat & Tanggal Lahir : i @ EAS AP. ?-] {‘_‘Z !t%éi

Pekerjaan : i Pejabat Negara TNIPOLRI [ | Karyawan Swasta [[] wwrausaha :l Profesional
(VA Lainnya, sebutkan [l ARV BO)ARN BVMIV

Uralan Pekerjaan 3 @g\}p A

Namat sesual donttzs  : PERUM, GARUDE. KSRCAVA T ND. 3 GR- KUNG DALV E , KV OARA
Kota/Kabupaten : [(SAQUN G Propinsi :[ FoALY | Kode Pos:[ BOZG |

No. Telepon < Kantor : o] Rumah:[ HP TOR73k| P 242

Penghasilan Kotor/Tahun :| Ei ?n i }o &2 _OYor) Email
B. DATA USULAN ASURANSI :

Jenis Asuransi :D Kredit Pemilikan Rumah - DKreditTanpaMggunan Kredit Kendaraan D Kredit Karyawan
Kredit Multiguna % l:l Lainnya, sebutkan _j

Uang Pertanggungan ‘Rp @(J OOO [e'a’=, _l [EManurun D Tetap 3 Lainnya

Tarif Premi Standar 2 Premi Standar : Rp 1 g1 620 J

Awal Asuransi (tglibin/thn) 8~ = lg w09 - 06l= 20 Tenor : mmw

Mama Pemegang Polis (Perusahaan/Bank) : r};}, p 2. jecy 7—5_ _l Cabang : I_D 4 Lit) b B 4]

C. PERNYATAAN KESEHATAN CALON TERTANGGUNG (veri tanda X)
Tinggi Badan Tertanggung : l7 cm

Berat Badan Tertanggung : kg

1, Apakah dalam 5 tahun terakhir Anda pernah mendapatkan atau menjalani pemeriksaan kesehatan seperti sinar X, USG, CT scan, EKG,
pemeriksaan darah, dan melakukan Kkonsultasi medis/perawsatan/operasi untuk penyakit: jantung, pembuluh darah, stroke, tekanan darah
tinggi, otak, syaraf, epilepsi, TBC, hati/hepatitis, kencing manis, ginjal, kanker, tumor, saluran pemapasan, kelainan darah, HIV dan/atau
penyakit lain?

Bila ada jawaban “YA" pada pertanyaan diatas harap jelaskan dengan lengkap pada kolom berikut:
NAMA PENYAKIT MENDERITA LAMA SAKIT NAMA & ALAMAT KONDISI SAAT INI

| KON A
Bulan :

Tahun :
Apahila kolom-kalom yang tersedia di stas lidak cukup, Anda dapat mambertian jawaban pads kerias \erpiesh dan wajib mambubufken tands tangsn sarts malampirkannya pada SPAJ ini,

2, Apakah pengajuan Asuransi Jiwa, kecelakaan, kesehatan, pemulihan Polis Anda pernah ditolak/ditangguhkan/dikenakan tambahan premi
atau diubah dalam bentuk apapun oleh perusahaan Asuransi Jiwa?

3. Hanya diisi oleh Calon Tertanggung Wanita
a, Apakah Anda sedang hamil? Usia kehamilan :
b. Adakah kompiikasi pada kehamilan saat ini ? Bila ya, jel

Minggu

D. PERNYATAAN DAN KUASA

1

-
‘- -

. Saya menyatakan bahwa Saya teiah membaca, mengerti, menjawab dan mengisi dengan benar semua pertanyaan dan keterangan yang tercantum dalam Sural

Pengajuan Asuransi Jiwa Kredit ini, termasuk pemyataan dan jawaban dalam seftiap pertanyaan kesehatan, farmulir tambahan yang diperkukan dan/atau perubahannya
adalah lengkap dan sesual dengan keadaan sebenarnya. Saya menyetujui bahwa apabila pemyataan dan jawaban di atas tidak benar, maka Penanggung berhak

membatalkan Polis sejak awal, sesual dengan ketentuan dalam Polis.

2. Saya menyatakan dengan sebenamya bahwa semua pernyataan dan jawaban di atas tarmasuk pemyataan dan jawaban dalam seliap pertanyaan kesehatan, formulir
tambahan yang diperiukan dan/atau perubahannya adalah lengkap dan sesuai dengan daan seb wa. Saya menyetujui bahwa apabila pernyataan dan

jawaban di atas tidak benar, maka Penanggung berhak membatalkan Polis sejak awal, sesuai dengan ketentuan dalam Polis.

@

Saya dengan inl memberikan kuasa kepada setiap Tenaga Medis/Rumah Sakit/Kiinlk/Puskesmas dan/atau Laboratorium, perusahaan asuransi alau perusahaan

reasuransi, badan, instansiflembaga atau pihak lain yang mempunyal catatan riwayat kesehatan Saya, untuk mengungkapkan kepada Penanggung semua catatan
riwayat kesehatan Saya yang fidak dapat ditarik kembali atau dibatakan berhubungan dengan riwayat kesehatan, penyakit atau perawatan Saya untuk diberikan

kepada Penanggung. Salinan/fotokopi dari kuasa ini sama sah dan berlakunya sesuai dokumen aslinya.

4, Saya dengan ini mengizinkan Pananggung untuk menggunakan dan/atau memberikan informasi dan/atau keterangan mengenai Saya sehubungan dengan Polis Saya
berdasarkan SPAJK ini termasuk namun tidak terbatas pada informasi dan/atau keterangan mengenai Premi dan Uang Pertanggungan kepada Bank.

L

Saya dengan ini mengizinkan Penanggung untuk menggunakan atau memberikan informasi atau keterangan mengenai Saya yang tersedia, diperoleh atau disimpan

oleh Penanggung (sesual yang tercantum dalam Sural Pengajuan Asuransi Jiwa Kredit ini atau sarana Jain), kepada pihak-pihak lain (termasuk tetapi tidak terbatas
pada perusahaan reasuransi, asurans, lembaga, ba an hukumn lain baik di dalam maupun di luar negeri) yang memifiki hubungan kerjasama dengan
Penanggung datam rangka pengajuan Surat Pengajf ransi Jiwa Kredit inl, pembayaran kiaim, pelayanan nasabah, maupun penawaran produk ain kepada

Saya, Saya juga mengertl bahwa Sa

g 09 £.0). [0S

Calon Tertanggung/Oebitur

Tanda langan nama lengkap sesuai den
identitas yang dilampirkan

gan

i telah diterima ofel PT. LIPPO LIFE ASSURANCE

PT Lippo Life Assurance
Uppo Kuningan Tower, 27" Flgor, Unit. B-C, JI. HR. Rasuna Said Kav. B-12, Jakarta 12940 | www.lippolife.co.id

a bernak untuk melakukan koreksi atau penambahan atas informasi dan keterangan mengenai Saya tersebut dengan




