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FORMULIR KI.AIM ASURANSI CACAT TETAP TOTAL KUMPULAN/
TOTAL PERMANENT DISABILITY INSURANCE CLAIM FORM

PETUNJUK PENGAJUAN KLAIM /! GUIDELINE OF CLAIM SUBMISSION

Farmulir ini harus diist dengan benar, tengkap dan jelas. Klaim hanya dapat diproses bila semua dokumen telah dilengkapi/ This
form should be filled in correctly, completely and clearly. Claim is only going to be processed if all supporling documents are
attached.

BAGIAN A, KETERANGAN TERTANGUNG INFORMATION OF INSURED (diisi oleh peserta vang meng-klaim/ filled in by claimant)
Pemegang Polis : .......ovvveei e e e Nomor Polis! . e
Policy Holder Policy Number

Nama KrYAWAN .. v e v ieecnseseeas sesens et e e e Usia 00 tahun 1 years

Employee’s Name Age

Jabat_an/ et e e e e et et e e e Nomor Sertifikal/ mmgmmmm

Position . 00 001 .00 Certificate number

TS;E__\Q‘?} ;?,:,;r ' i ) Jenis Kelamin / Sex: (I Pria /Male l Wanita / Female

Apakah klaim ini juga digjukan kepada Asuransi individu PT, A.J. Manulife indonesia/ perusahaan asuransi lain? s this claim also
submitted to individual insurance Manulife Indonesia/other insurance company?
YalYes O TidakiNe
Nama Perusahaan Asuransi/Name of insurer
Alamat lengkap! Full address

No Pdlis / Policy number

Sebab-sebab terjadinya Cacat TetapTotal / Causes of Total Permanent Disability :

O  Kecelakaan | Accident
Sebab Kecelakaan / Causes of Accident
Hari dan Tanggal / Day and Date
Waktu / Time
Tempat Kejadian / Place of the Accident
Kronologis Kejadian / Defails of the Accident . ..

O Penyakit / Disease
Nama Penyakit / Name of the disease
Tanggal mulai timbu gejala /
Date of symptoms was started

O  Lain-dain / Others

{Berikan gambaran sejelas mungkin dalam menceritakan sebab dan kronologisnya kecelakaan atau penyakit yang menyebabkan
cacatl tefap. Apabila kolom yang disediakan tidak cukup, dapat digunakan lembar terpisahf Please describe clearly abouf Causes
and details of an accident or diseases thaf cause permanent disabhility. If the space is nof enough, please slate it on another paper.)

Bila pengaiuan klaim ini disetujui, maka pembayaran klaim akan dilakukan sesuai data no rekening yang sudah diberikan oleh
pemegang polis. Bila ada perubahan, mohon diberikan lampiranaya yang ditandalangani oleh pemegang polis. /if the claim is
approved, the claim payment will be done based on accounf number that has alkeady given by policy holder, if there are any changes
please give us the comrection which was signed by policy holder.

Saya menyatakan bahwa saya telah membaca dan menjawab perlanyaan-pertanyaan lersebut di alas dengan lengkap dan benas,
dan dengan ini saya memberi kuasa kepada seliap dolder, rumah sakit, klinik, puskesmas, perusahaan asuransi. badan hukum,
perorangan atau organisasi lainnya yang mempunyai catalan slau mengetahui keadaan kesehatan pasien uniuk memberitahukan
kepada Manulife Indonesia atau mereka yang diberi kuasa clehnya, segala keterangan mengenai diri dan kesehatan pasien. Copy
dari permyataan inl sama kuainya dan sah seperli aslinya. / { declare that | have read, undersiood and answered all the guestion
above completely and correctty. | hereby authorize any physician, clinic, hospital, public healih cenfre. insurance company. legal
instiution. personal or olher oroanization 1hat has any records or information on five health of participant to inform PT. AJ Manulife
Indonesiz or It's authorized. any explanation about my health-sondition. A phofographic copy of this stafement, shoutd be as valld
and legal as the original.

Ditandatangani di/Sign in .............. tanggalidated................ooaeie
Dibuat oleh,/Made by
{tandatangan. .r;;z.r.r.\a-j'e_l'as -& stérr;;-:'el P‘e-r'usahaan) {tanda tangan, nama;elas 't;ér;"a'\'r\;ér'ﬁieluarga karyawan}
{signaiure, name, stamp of company) (signature, name of employee/empioyee’s member family )

Jabatan/Postion :




BAGIAN B, KETERANGAN DOKTER / MEDICAL RESUME (Diisi aleh dokter yang merawat/Filled in by doctor-in ~charge)

Namz pasien/Fatient’s Name
Tanggat perawatan/Date of hospifalization ...l SAAUTO) e

Anamnesis/Riwayat Penyakit
Anamnesis/History of Disease

Apakah pasien pernah konsultasi / dirawat sebelumnya sehubungan dengan kecelakaannya 7 Ova/ O Tidak /
Has the pafient ever been consulled/ospilalized before due to the aceident ?. Yes No
Bila "YA" , jawab pertanyaan a, b, c & d / if “Yes" please answera, b, ¢, &d

a. Tanggal/Date ;
b. Nama Dokter/ Name of Doclor

c. Alamat lengkap ! Full Address

d. Diagnosa/ Diagnose

Jenis serta hasil pemeriksaan fisik ,lab, rontgen, CT scan, hasil PA dll yg dilakukary Physicai examination resull,
{tab, X-ray, CTscan, ClinicalPathologyReSull BIC): oo oot et b et e e e e e

Diagnosa/Diagnose
Obat-obat yang diberikan/ Treatment U U RO USSP UURUTP TP U UOUTURPPT
Operasi/Opesration T e h ke et heehenhaat eaaeee e bttt ehn teeee eea eeheree mAnaehe £e e ee e e et be st eeeas

Jika dirawat oleh iebih dari 1 { satu dokter }, sebutkan nama dokter dan spesialisasinya/ if the Patient was taken care by
more than 1 {one) doctor, please stafe the name and the specialization of the doctor .

Keadaan pada wakiu pulang/ Paifent's condition when discharge from hospitat:
O Membaik / Betier
O Pulang paksa / leaving without doctor's permission
Kapan pasien diminta kontrol kembali / when does the patient must consulf again? ...

Apakah kecelakaan diatas dapat menimbulkan cacat/gangguan fungsi secara tetap 7
Does the accident cause a permanent disabilify or permanenit functional disorder?

OTidak / No

OYa/ Yes Bagian tubuh mana yang akan mengalami cacat tersebut 7 ..ot
Which part of the body that becomes permanent disability?
Berapa persen (%) gangguan fungsi/cacat tetap tersebut 7 %
How many percentage that permanent disabifity?
Perkiraan wakiu yang dibutuhkan untuk penyembuhan : ..... Tahun! Year .....Bulan/Months
The estimation duration that needs for rehabilifation:

Saya, sebagai dokler yang merawat pasien lersebut di atas menyatakan telah membaca dan menjawab pertanyaan-pertanyaan
tersebid di atas dengan lengkap dan benar / | as a doclor who treal he patient. certify that | have read and answered the
above questions completely and correctly

Nama Dokter / Name of Doctor L e et e et e e ot e e e e e et s e e b e e r e et e eee e e see e
Nama Rumah Sakit / Name of Hospital DU SRV RSP TUOURUUPION

Alamat Rumah Sakit / Address of Hospital

Telepon / Phone

Tempat & Tanggat Tandatangan & Nama Dokter Cap Rumah Sakit
Place & Date Signature & Name of Doctor Stamp of Hospital







