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SURAT PENGAJUAN ASURANSI JIWA KREDIT

Anda wajib mengisi dengan benar dan | \gkap pertany di bawah ini berikut pertanyaan dalam sefiap pemeriksaan kesehatsn serta
!ommﬂrl‘nmhfunyangdlpodukanmu,_ bahannya, i dengan keadaan seb ¥a dengan menggunak huruf besar dan tinta hitam.
Anda wajib menandatangani setiap koreksi penulisan/pengisian dalam bentuk coretan.

A. DATA CALON TERTANGGUNG

Noma (sesuaiidentine) - [T Pupu o AR [[] pria lzrwmu
No.KTPISIMPaspor - [C15302 1] 200 0305 Tempal & Tanggal Lahir : [ BACGNG , 21 -2 = 9606]
Pekerjaan i Pejabat Negara TNIPOLRI DKalyawan Swasta D Wirausaha I:] Profesional
Lainnya, sebutkan [ PN.S
Uraian Pekerjaan : AWM WELERT SIPIL
Alamat sesuai identitas LR .UM hHAN—fAP MAWERA L

KBlalKabupalen:I Bavuol Propinsi :{ 72, i =] Kode Pos:[  —
No. Telepon “Kantor:[ = ] Rumah:[ = W AT
Penghasilan Kotor'Tahun : [ L ¢ 00 oo Emait [ =)

DATA USULAN ASURANS #21 i ot emegang pois

Jenis Asuransi :|_| KreditPemilikan Rumah " Kredit Tanpa Anggunan [ ] Keedt kendaraan [ redit Karyawan
Kredit Multiguna : Lainnya, sabutkan
Uang Pertanggungan . Rp OO@ [e]=]3) D Menurun D Tetap D Lainnya

Tarif Premi Standar . 4 Prone Smisar = Bp [ 2 X 18 o0 ]

Mk et -5 o D o L) OEOS o 4 e 72 i
Nama Pemegang Polis (Perusahaan/Bank) : [_&PR K;n | cabang: i l?é,é 0O &, i

. PERNYATAAN KESEHATAN CALON TERTANGGUNG ter o 1

Tinggi Badan Tertanggung : lﬁ G cm ‘edanggung
Berat Badan Tertanggung : R:E kg E

, CT scan, EKG,
pemeriksaan darah, dan melakukan kansultasi medis/perawatan/operasi untuk penyakit: jantung, pembuluh darah, stroke, tekanan darah D @’
tinggl, otak, syaraf, epilepsi, TBG, hatilhepatitis, kencing manis, ginjal, kanker, tumor, saluran Pemapasan, kelainan darah, HIV dan/atau
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Bila ada jawaban “YA" pada pertanyaan diatas hatap jelaskan dengan lengkap pada kolom berikut:

NAMA PENYAKIT MENDERITA LAMA SAKIT NAMA & ALAMAT KONDISI SAAT INI
Bulan :
Tahun :
Muummmamammm.m-mwmhmmwmmhmqm b tangan seda " s pada SPAJK ini,
2. Apakah pengajuan Asuransi Jiwa, kecelakaan, kesehatan, pemulihan Polis Anda pemah ditolak/ditangguhkan/dikenakan tambahan premi @/
atau diubah dalam bentuk apapun oleh perusahaan Asuransi Jiwa? D

3. Hanya diisi oleh Calon Tertanggung Wanita

a. Apakah Anda sedang hamil? Usia kehamilan : Minggu D !j
b. Adakah komplikasi pada kehamilan saat ini ? Bila ya, jelaskan

PERNYATAAN DAN KUASA

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

3. Saya dengan inl memberkan kuasa kepada setiap Tenaga Medis/Rumah Sakit/Kiinik/Puskesmas dan/atau Laboratorium, petusahaan asuransi atau perusahaan
reasuransi, badan, instansiflembaga atau pihak lain yang mempunyai catatan riwayat kesehatan Saya, untuk mengungkapkan kepada Penanggung semua catatan
fiwayat kesehatan Saya yang tidak dapat ditarik kembal atay dibatakan berhubungan dengan riwayat kesshatan, penyakil atau perawatan Saya untuk diberikan
kepada Penanggung. Salinan/fotokopi dari kuasa ini sama sah dan berlakunya sesuai dokumen aslinya.

4. Saya dengan ini mengizinkan Penanggung 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/atay keterangan mengenai Premi dan Uang Pertanggungan kepada Bank,

5. Saya dengan ini mengizinkan Penanggung untuk menggunakan atau memberikan informasi atau keterangan mengenai Saya yang tersedia, diperoleh atau disimpan
oleh Penanggung (sesuai yang tercantum dalam Surat Pengajuan Asuransi Jiwa Kredit ini atau sarana lain), kepada pihak-pihak lain {termasuk tetapi tidak terbatas
pada perusahaan reasuransi, asuransi, lembaga, bank atau badan hukum lain baik di dalam maupun di jar negeri) yang memiliki hubungan kerjasama dengan
Penanggung dalam rangka pengajuan Surat Pengajuan Asuransi Jiwa Kredit Inl, pembayaran kiaim, pelayanan nasabah, maupun penawaran produk lain kepada
Saya. Saya juga mengerti bahwa Saya berhak untuk melakukan koreksi atau penambahan atas informasl dan keterangan mengenal Saya lersebut dengan

menghubungi kantor Penanggung,
. R L o Y

lon Tertangguy shitur

Tanda tangan dan nama lengkap sesuai dengan
identitas yang dilampirkan

Surat
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