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BILATIDAK LANGsUNG KE NOMOR (9) :

A. SEBUTKAN NAMA DAN ALAMAT PIHAK LAIN TERSEBI]T:

B.sEBUIIGN IENIS DAN NO POLISI KENDARAAN YANG TERLIBAT

C. BERIKAN KETERANGAN KERUSAKANAIAU KERUGIAN PIHAK LAIN (BILAADA)
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O, MENU RUT PENDAPAI sAU DARA APAKAH KECELA(AAN OISEBABKAN OLEH:

, KESALAHAN SAUDARA / PENGEMUDI SAUDAM

. KESALAHAN PIHAK LAIN TERSEBUTDIATAS

E. APAKAH ANDA M EN DAPAT PI NGGANTIAN DARIPIHAK LAIN ?
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IO. SAYA MENYATAKAN BAHWA KETERANGAN.KETERANGAN YANG DIURAIKAN DIATAS ADALAH BENAR DAN

SAYA JUGA BERSEDIA MEMBERIKAN SEGENAP BANTUAN KEPAOA PERUSAHAAN ASURANST SEHI'BUNGAI{
, 

DENGAN PROSES KLAIM INI, APABILA AOA KETERANGAN YANG TIDAK BENAR, SAYA EERSEDIA

UENANGGUNG KONSEKUENSI SESUAI KETENTUAN YANG BERLAKU
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DATA YANG PERLU DILAII,IPIRKAN

- Folo Copy Sl[,4 + STNK+ KTP

- Folo Copy PolisAsuransi

- Slrat Keterangan Polis (bila Dipedukan)

Tanggal :

Tanda Tangan DariTertanggung / Pelapor
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