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« Apakah dalam 5 tahun terakhi Anda pernah mandapatkan atay menjalani pemeriksaan kesehatan seperti sinar X, USG, CT scan, EKG,
i 4 At

atau diubah dajam bentuk 3papun oleh perusahaan Asuransi Jiwa?

3. Hanya diisi oleh Calon Tenanggung Wanita
. Apakah Anda Sedang hamil? Usia kehamilan : Minggu
b. Adakah komplikasi pada kehamilan saat ini ? Bila ya, jelaskan

engerti, menjawab dan mengisi dengan benar Semua peranyaan dan keterangan yang fercantum dalam Surat
Pengajuan Asuransi Jiwa Kradit ini, termasuk Pemyataan dan jawaban dalam setiap pertanyaan kesehatan, formujir tambahan yang diperlukan dan/atay
adalah lengkap dan Sesual dengan keadaan sebenarnya. Saya menyetujui bahwa apabila pemyataan dan Iawaban di atas tidak benar, maka Penanggung berhak
is soj i olis,

2. Saya menyatakan dengan sebenamya bahwa Semua pernyataan dan jawaban di atas termasuk Pernyataan dan jawaban dalam setiap Pertanyaan kesehatan, formulir
an yang diperiukan dan/atay Perubahannya adafah lengkap dan sesyaj dengan keadaan sebenarmya, Saya menyelujui bahwa apabila pemyataan dan
lawaban di atas tidak benar, maka Penanggung berhak membatalkan Polis sejak awal, sesyaj dengan ketentuan dalam Polis.

3. Saya dengan ini memberkan kuasa kepada seliap Tenaga Medis/Rumah Sakﬂn(unlldpuskesmas dan/atay Laboratorium, Perusahaan asuransi atay perusahaan
'easuransi, badan, inslansmerrbaga atau pihak lain yang mempunyai catatan riwayat kesehatan Saya, untuk mengungkapkan kepada Penanggung Semua catatan
riwayat kesehatan Saya yang tidak dapat ditarik kembaii atay dibatakan berhubungan dengan riwayat kesshatan, Penyakit atau perawatan Saya untuk diberikan
kepada Penanggung, Sainanﬂutdmpi dari kuasa ini sama sah dan berlakunya sesyaj dokumen asfinya,

4. Saya dengan ini mengizinkan Penanggung untuk menggunakan dan/atay memberikan informas; dan/atau
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