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We Love Youl A

SURAT PENGAJUAN ASURANSI JIWA KREDIT

Anda wajib isi dengan benar dan lengkay partany awnwmmmmmmunum
formuir tambshan ymmahupmmm:myn, sesuai dengan k dengan menggunaian huruf besar dan tinta hitam.
mmmwmkmmmuhmmmm

A, DATA CALON TERTANGGUNG

Nama (sesuai identitas) [\ lEWGAH |OTER [ Pria :'wma
No.KTP/SIMPaspor g‘inoS'z_e (Z 20009 Tempat & Tanggal Lshir : [D.Z ] ¢n WAJA 20-12-67
Pakerjaan :[ | Pejabat Negara DTNI-POLR} Dmyawansm [[] wirausaha Profesional

: Lainnya, sebutkan [PetaN 1/ Pelee HON
Uralzn Pekerjaan ‘[pekat [Pl |, Coklat.kepPi \ Pady
Alamat sesuai identtas (B DiIAAS EJRSH Lk Ta

Kota/Kabupaten : | 1 OBANGAN Propinsi 1| &AL | Kode Pos:[ -

No. Telepon : Kanfor : | Rumah | e [p823412940 L9
Penghasian KotorTahun : [{O& - 000 - Q00 = Emall  :

DATA USULAN ASURANS] b disialeh Pamegang Pofis!

Janis Asuransi %mm&mm Krod® Tanpa Anggunan [ ] Kredt Kendaraan [] Keea Karyawan
Kredit Mulliguna : Lainnya, sebutian |
Uang Pertanggungan -re | LLY. 000 . COO ][:]uumnmrmp Dmmy-
Tarif Premi Standar : [ 't ] PremiStandar : N’Hll 890 |
Awel Asuransi fgibiotr) - D= 'L ~201} o4 13-0L- 1019  Tenor U Jouen
Nama Pemagang Polis (PerusshaanBank):  [LP ) L EIRCA — ] ceeg: [TODGNAN |
PERNYATAAN KESEHATAN CALON TERTANGGUNG (e tanda x

TuwBadanTananqg.mg:_jK__an Tertanggung
Berat Badan Tertanggung : 3‘2 kg IE @
1, Apakah dalam 5 tahun terakhir Anda pernah mandapaﬁranalau menjal-arn pemeriksaan kesghatlan seperti sinar X, USG, CT scan, EKG,

rik r darsh, dan mel 1 konsultasi m /operasi untuk penyakit: jantung, pembuluh darah, stroke, tekanan darah =

unggl otak, syaraf, epilepsi, TBC, hati/hepatitis, honung manis, ginjal, kanker, fumar, 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
Bul 3
Tahun :

Apabila kalom-kalom yang lersedia di siss tidak cukup, Anda depat fembarkan jawaban pads kariss lorpissh dan wejib membubuhken tanis tangsn sarts malarmpircennya pads SPAJK ini,
2. Apakah pengajuan Asuransi Jiwa, kecelakaan, kesehatan, pemulihan Polis Anda pemah ditolal/ditangguhkan/dikenakan tambahan premi

alau diubah dalam bentuk apapun oleh perusahaan Asuransi Jiwa? E:] iﬂ
3. Hanya diisl oleh Calon Tertanggung Wamta
a, Apakah Anda sedang hamil? Usia keh 3 Minggu |:| @’

b, Adakah kompfkasi pada kehamilan saat ini '? Ema ya, jelaskan

D PERNYATAAN DAN KUASA

1. Saya menyatakan bahwa Saya telah membaca, mengerti, menjawab dan mengisi dengan benar semua pertanyaan dan keterangan yang lercantum dalam Surat
Pengajuan Asuransi Jiwa Kredit ini, termasui pemyataan dan jawaban dalam setiap pertanyaan kesehatan, formulir tambahan yang diperfukan dan/atau perubshannya
adalah lengkap dan sesual dengan keadaan sebenarmya. Saya menyetujui bahwa apabila pemyataan dan jawaban di atas tidak benar, maka Penanggung berhak
mambatalkan Polis sejak awal, sesual dengan ketentuan dalam Pols.

2. Saya menyatakan dengan sebenamya bahwa semua pernyataan dan jawaban di atas termasuk permyataan dan jawaban dalam setiap pertanyaan kesehatan, formulir
tambahan yang diperlukan dan/alau perubahannya adalah lengkap dan sesual dengan keadaan sebenarmya. Saya menyeiujui bahwa apabila pernyataan dan
Jjawaban di atas tidak benar, maka Penanggung berhak membatalkan Polis sejak awal, sesuai dengan ketentuan dalam Polis.

3. Saya dengan inl memberikan kuasa kepada sstiap Tenaga Medls/Mumah Sakit/Mlinl/Puskesmas dan/atau Laboratorium, perusahaan asuransi alau perusahaan
reasuransi, badan, instansilembaga atau pihak lain yang mempunyal catatan riwayat kesehatan Saya, untuk mengungkapkan kepada Penanggung semua catatan
riwayat kesehatan Saya yang tidak dapat ditarik } atau dibatakan berhubungan dengan riwayat kesehatan, penyakil atau perawatan Saya untuk diberilan
kepada Penanggung. Safinan/fotokopi dari kuasa ini sama sah dan berial sesuai dok aslinya.

4. Saya dengan ini mengizinkan Penanggung untuk menggunakan dan/atau mambeﬂkan informas! dan/atau keterangan mengenal Saya sehubungan dengan Polis Saya
berdasarkan SPAJK ini termasuk namun tidak terbatas pada informasi dan/atau keterangan mengenai Premi dan Uang Pertanggungan kepada Bank.

5, Saya dengan ini mengizinkan Penanggung untuk menggunakan atau memberikan informasi atau keterangan mengenal Saya yang tersedia, diperoleh atau disimpan
oleh Psﬂanggmg (sesuai yang tercantum dalam Surat Pengajuan Asuransi Jiwa Kredit ini atau sarana lain), kepada pihak-pihak lain (termasuk tetapi tidak terbatas
pada pes r 151, asuransi, | , bank atau badan hukum lain baik di datam maupun di luar nageri) yang memifiki hubungan kerjasama dengan
Fonanggung dalam rangka pengajuan Surat Pengajuan Asuransi Jiwa Kredit ini, pembayaran kiaim, pelayanan nasabah, 1D produk lain kepada
Saya. Saya Juga mengerli"bahwa Saya. berhak uniuk meiskukan koreksi alau penambahan atas informasi dan keterangan msngm Saya lerssbut dengan
menghuhunglkm Pmm P =

3oL - 1O}

o e IR
Cslon Ti g/Dehitur

(AHEnG AL LOTER
Tanda tangan dan nama lengkap sasuai dengan
identitas yang dilampirkan

st Jiwa Kredit telsh disetujn dan e/ah diterima ofeh PT. LIPPO LIFE ASSURANCE

Lowtar At PT. LIPPD) LFE ASBURINGE, Lembur g Narsatoh, lamhur memah  Pumagarg Poks

PT Lippo Life Assurance
Lippo Kuningan Tower, 271 Floor, Unit. 8C, JI. HR. Rasuna Sald Kav. B-12, Jakarta 12840 | www.iippolife.co.id



