TOTAL & PERMANENT DISABILITY CLAIM FORM

(To be completed by Insured )

FORMULIR KLAIM UNTUK CACAT TETAP & TOTAL (Diisi oleh Tertanggung)

IMPORTANT [PENTING]

* Lengkapi formudir ini dengan jelas

+ Complete this form clearly and carefully

+  Check each appropriate hox
* Reri tanda ‘/ pada kotak yang anda pilih

Policy No. ; Name of Insursd ; Sex:
[ No. Polis | [ Nama tertanggung | [ Jentis kelamin ]
Ingued's address ; Dateofbith Date | | |Month| | | Year
{ Alamat fertanggung } [ Tgl lahir } [Tgl ] [ Bulan } [ Tahun }
Contact Phone No. :
{ Ne. Telepon yang dibubungi }
. EMPLOYMENT FAR'FICULARS [ KETERANGAN PEKERJAAN] .
Occunalton {if more than one, state all) and exact nature of occupationat diies before disability ;
{ Jents pekeriaan yvang oi kerjakan dan tanggung jawabnya. sebelum tevjadinya cacar (jeaskan semuanya, bifa lebik dari saru) }
Name and address of business or employer ;
{ Nama dan alamat perusahaan }
Do you file a sick leave certificate with vour employer 7 Date you fast worked ; Date | | iMonth|[ | Jyear [ | ]
[ Apakak Anda mengajukan cuti sakit secara tertulis kepada penwsakaan ? | [ Tanggal terakhir bekerja | [Tel] [ Bulan ] [ Tatwn J )
O Yes O Ne Expected date of return to work ; Date Month | | |Year L1
[Ya] { Tidak ] [ Tanggal diharaphan dapat kembali bekerfa } Fielj I Bulan ] [ Tahun }
: ; IFDISABILITY WAS DUE TO ACCIDENT 7 BILA CACAT DISER, ABKAN OLEH KECELAKAAN | < G
Where and how did he accident happen ? Date of accident; Date | | | Month [ j J Year | [ ]
[ Dimana dan bagimanya terjadinya kecelakaan ] [ Tgl. Kecelakaan ] f Tel. } [ Bulan | f Tahin }
Time of accident ; am/pm

[ Jam kecelakaan } { pagi / siang /malam ]

Pari of body iniired and type of injury

{ Jelaskan bagian rebuk yang luke dan jenis luka yang diderita |

IF DISABILITY WAS DUE TO ILLNESS BILA C4 CAT DISEBABKAN OLEH PENYAKIT] ~

[ Jelaskan riwavat dan gejala awal penyakis §

lndlcate the illness and give a brief description of inifial symptoms

Name and address of doctor { hospita! first gonsulted for this iliness :
[ Namat dan alamar Dokter /RS pertama berkonsultast sehubungan dengan penvakit rersebut |

First suffered from this #ngss :
[ Periama kali menderita penvakit tersebut |

Date | [ [Monthi [ {Year [ [ ]
[Tel} { Bulan } { Tabin }
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TREATMENT DATA * [ DATA PERAWATAN .

Name and address of doctor who raferred the insured fo hospital Date of freatment ;

[ Nama dan alomar Dokier yang menduk tertanggung ke rumah sokit | [ Tanggal peravwaian ]
From: Date| | |Month| | lvear | | |
[ Dari } [Tel ] [ Bulan | [ Tahun ]
Jo: Date | | [Month| [ Jyear [ ] |
[ Sampai ] [Tgl } [ Bulan } [ Tahua |

Details of doctor consuited or hospital admitted for current disability :

[ Data dokter ataw rimak sakit yang merawar uniuk cacal sant ing J

Name of doctar / hospital Address of dogtar { hospital Date of freatment Medicat Card No,

[ Noma dokter : RS ] [ Alamat Dokter / RS ] { Tyl Perawatan ] { No. Kartu beraba }
d.
b.
G

- OTHER INFORMATION '/ KETERANGAN LAIN ]

Are you currentl): insured for dlsabxllfv benefi wnh any other onsurance company ( if ves, please provide following information ) ;

{ Apakah Anda diranggung unik biava cacar oleh perusahaan asuransi lain ¢ bila ya, lenghapi informasi di beweld ini ]

Name of insurance company Sum Insured Rider attached Policy No.
[ Nama perusataan asuransi J [ Uang perianggungar } [ Asuransi tombahan | f No. Polis }
a
b.
C.

Have you ever submitted claims, wilh the same diseases/accident, for this policy 7
{ Apakak Anda pernak mengajukan klaim atas Polis ini, baik unnck penyakit / kecelakaan yang soma ataw berbeda ? |

(] Never 0 Everdate...ooiiiiin
[ Tidak pernah J fPeraal tgl i

DECLARATION AND AUTHORIZATION - f PERNYATAAN DAN KUASA |

| declared that the answers give above are irue and complete. | authorize doctor, hospital, clinic, other insurance company, any crganization, institution or individual

that has any record or kowledge of my/the insured's health and medical history or any freatment or advice and that has been or may hereafier consulied to disclose
to the PT AlA FINANCIAL or its representatives such information. A photocopy of this authorization shall be as valid as the original

£ Sava menyaiakan balowa semua pevjelasan di atas adaleh lengkap dan benar. Saya memberi kiase kepada dokeer, rumalk sakit, Hinik, perusahaan asuvanst, badan, lembaga atay srang lain

yang mempyal catianriwayar kesehatan seva‘tertanggung, unnk mengungkapkan semua keterangan kesehatan sayaitertanggung kepada PT Al FINANCIAL atau wakit-wakilnya.

Salinan forocopy dari kuasa ini sama dan beviaku sah seperti astinya.

Signed in ; on: Date | i i Month‘ ‘ I Year \ f ]
[ Dirandarangani di ] fpada}] [l ] f Bulan } [ Tahin }
Signature and name of insured Signature and name of witness

{ Tanda wangan & nama rerianggung ] [ Tanda rangan & nama saksi |

To be fill by staff of PT AIA FINANCIAL [ Diisi oleh petugas PT AIA FINANCIAL (cabang / distrik) | :

Jenis klaim yang diajukan { pilih salah sati }
{3 Risiko B O WP/LPS plus O Total Permanet Disability
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CLMASRI-02

TOTAL & PERMANENT DISABILITY CLAIM FORM
{To be filled out by Attending Physician)

B FORMULIR KLAIM UNTUK CACAT TETAP & TOTAL ( Diisi oleh Dokter yang merawat )
IMPORTANT [PENTING |
« Complete this form clearly and carefully +  Check each appropriate box
¢ Lenghapi formuliv ini dengan jelas *  Beritanda \/ pada kotak yang anda pilil
Patienl's name ; Sex: Date ofbith  Date] | | Month [ [ |Year | ]
[ Nama pasien } { Jenis kelamin | £ Tel lahiv } [ Tgl } [ Bulan } [ Takam }
Name & address of hospital :
{ Nama & wlamat nomak sakit | Date of last admission to hospital : Qa_zeED Monith [D Year Dj
[ Tal. Terakhir masuk rumak sakit ] [ Tel ] [ Bulan } [ Talun }

Date of last release from hospital:  Date Month :D Year Dj

Medical Record Number - [ Tgl. Terakivr keluar ramah sakit | [Tzl ] { Bulau } [ Tahur |
{ No. rekam medis |

Since when did vou know the patient.? ; Occupation of patient as declared fo you

[ Sejak kapan anda mengenal pasien 7 } [ Pekerjaan pasien yang dinvatakan pada anda ]

HISTORY & DIAGNOSIS [ RIWAYAT & DIAGNOSA |

Sympfoms and complaint presented by the patient : The date when symptoms first appeared or when
f Gejalg dan kelultan yang disampaikan eleh pasien } the accident happened :
[ Tanggal pertama kefi muncul gejala aran kecelekaan
terjadi |
e [T won [T year [
fTgl} { Budan ] [ Tahun }
Has patient had same or simifar condition ? If so, please state when and give details ;
[ Apakah pasicn swdah perngl mempmmyeai kondisi saina atau mivip sepertf ini 7 Bila ya, kapan dan jelaskan }
The dete when the patient first absented himselifherself from work due to the condition : Dale D] Month [E Year | i
[ Tanggal sear pering kali pasien absen dari pekerfaan okibat kondising tevsebur | fial } [ Bulan ] £ Tahun j
. N I I —
The date when the palient last present in work affer the condition happened : Date | Month | Year I:E
[ Tanggal saat terakhir kali pasien hadiy df pekerjaaanaya setelah kondisi tersebut tevjadi | [Tel ] [ Bulan } | Tk }
Clinical ang physical findings during first consultation : The date of first consultation :
[ Temuan secara klinis dan psikis selama konsufiasi pertame berlangsung | [ Tanggal kensultasi pertama ]
Date { [ ] Montn [T ] Year
[Tel} [ Buten } { Tahun ]

Clinical and phvsical upon last admission to hospital ;
[ Temuan secara kiinis dan psikis pada saat terakhir masuk rumah sekit }
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28\ CLMASRI-02
HISTORY & DIAGNOSIS [ RIWAYAT & DIAGNOSA |
Causefunderlying disease relatad fo this iiness / disorder:
{ Cawsa - widerlying disease dovi sakit & keloinan ol }
Supperting diagnostic examinations / undertaker ;
[ Peweriksaan Pemujang Diagnosik yang dilaksanakan ]
Laboratory { X-rays { CT Scan / US.G./. .{ please attach refated documents
coveneeern. im0k dilampivkan) }
Date of examination / procedure Name of examinafion Resuits
[ Tanggal pemeriksaan } [ Nema pemeriksaan | [ Hasit yang didapar J
&,
b.
C.
d.
The diagnosis of the condition and its complications ; The data when the diagnosis was given ;
{ Diagnosa dari kondisi dan komplikasinya | [ Tanggal saat diagnosa dibertkan |
Date I:D Month [:L__] Year ED
fIgt } I Bulan } f Takun |
Treatment and therapy given at time of provision of medical care:
[ Tindakan dan terapi yang diberikan pada saat dirawar }
CURRENT HEALTH OF THE INSURED/PARTICIPANT [ KESEHATAN TERTANGGUNG/PESERTA SAAT INF}
Current evesight condition : L) Clear vision O Blurred vision £} Unable to see
{ Keadaan penglihaten saat inii } { Dapat mefitar dengan baik } [ Dapar melihat dengan samar-samar ] { Tidak dapat melitat }
Does the patient wear eyedlasses 7 O Yes ]
{ Apakah pasien memakai kacamata | fY¥e} [ Tidak ]
Can the pafient see an object clearly 6 meters away from where he is ? 0 Yes 0 No
{ Dapatkal pasien melthar dengan jelas benda yang juraknya 6 meter davi ia berada ? fra} [ Tidak ]

With the current menta’ stajus of the Insured/Parlicipant as described above, how would you rate the present ability for interpersonal relations and communicatio

of the Insured/Participant ;
{ Dengan keadaun menial Tertanggung: Peserta seperti yang dijelaskan di atas, bagaimana anda menilai kemampuan hibungan emtar perorangan dan kemampran homuntkass

TertanggungPeseria saqt ini |

[ Able to engane in all interpersonal relations and communication (without limitaticns
[ Mampu melalukan semta hubungan antar perorangan dan komunikasi ttanpe batasy }

[ Able to engage in most interpersonal relations and communication (slight limitations
[ Mampiz melakukan kebanyakan hubungon antar perorangan dan komatikas (sedibit terbatasy i

€3 Able to engage in only limited inierpersonal relations and communication {moderate limitations
{ Mampu melakakan hulungan antar perorangan dan komurnikasi tertenti saja (sedikit lebik terbasasi ]

() Unable to engage in inferpersenal refations and communication {marked limitations
[ Tidak mampre melakukan hubungan anwar perarangen dan komaiikas! (felas rerbatas)

2 Has significant loss of psychological, physiological. personal and social adjusment (severs fmitations
{ Kehilangan kejiwaan, fisialogis. kepribadian dan kemampwan bersosialisasi vang sangat bevarii fsangat terbatas) J

Remarks :
[ Catawan }
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CLMASRH-02

il

CURRENT HEALTH OF THE INSUREDIPARTICIPANT [ KESEHATAN TERTANGGUNG/PESERTA SAAT INI |

Current ability of writing ; 0 Adeguate O Wiites with difficulty 0 Unable to wiite totally
{ Kemampuen wiendis saat ini | [ Memadai } [ Menuhs dengan susah payah } [ Tidak dapar menulis sama sekali }

With the curent health gondition of the insured/Particivant in mind, how would you zate the present working capacity of the lnsured/Participant
[ Dengan kondist esehatan TerianggungPeserta saar ini, bagaimana anda menilai kapasitas pekerjoan Terianggung:Peserta unink saal ini 7

& No limitation of functional capacity, capable of heavy wark without resirictions
 Tidak ada pembatasan kapasttas fingsional, mampu melakukan pekerican berat sanpa pengecualian

0 Capable of medium mantal activity ;
{ Manpu metakukan akeivites manual vang menengakh j
Q Stight limitation of functional capacily, capable of kght work
{ Sedikit pembatasan kapasitas fingsionel. mampu melakukan pekerjamn vingan j
0 Moderate limitation of functional capacity. capable of clerical / administrative activity

[ Kapasiias fungsional yang sedikit lebih ferbaias, mampy melakihan kegiaton yang bersifar adminfsiratif ]

Q Severe limitation of functional capacity, incapable of minimum activity
{ Kapasitas fungsionad yang sangar rerbatas . aktivitas vang minimman tidak mampie dilakikan 7

Remarks :
f Catatan }
Current state of mability ; Q' Ambulato O Home confined
[ Keadaan pergerakan saat ini | { Dapat berjulan } [ Tidak dapat meninggaikan rnumah ]

0 Bed confinad O Hospital confined

{ Tidak dapat meninggalian tempar ticfur ] [ Tidak dapar meninggalian rumah sakit
_Remarks ;
f Cargfan J
PROGNOSIS & REHABILITATION [ RAMALAN DAN REHABILITASI ]

Is the insured/Participant totally disabled in ferms of histher current job ? O Yes 3 No
[ Apakah saat ini Tertanggung/Peserta mengalami cacat total sebagai svarat unnik melakukan pekerjaarinye P} fYa] [ Tidak }
I8 the Insured/Participant totally disabled in terms of any other job % 0 Yes O No
[ Apakai saar ini Tertanggung/Peserta mengalomi cacat fotal sebagal svarar wntuk melakikan pekeriaan lain ? ] fYaj { Tidak J

What dutizs of the Insured's/Partisipant job is helshe incapable of parforming |

[ Tugas pm’fe:jaan apa yang fidek mampy ditakukan oleh Tertanggung/Peserta ? |

Do vou expect an improvement of this present condition in the future § O Yes O No
[ Apakah anda mengharapkan adanva perkembangan rerhadap kondisi sekarang puda masa yang akan dutang ? ] {Ya} { Tidak }

If ves, how long do you expect for the Insured/Paricipant o be able to perform hisfher dufies, in terms of his/her own job

[ Apabila ya, berapa lama waktn yang dibunihkan oleh Terranggung Peserta wunuk dapat melakukan mgas pekeriaannya sendiri 7 Fi

0O Within 1 Mth O 1-3Mths 0 4-8Mihs 0 7-12 Mihs O >12 Mths {1 Never
{ Datam ! budan | f1-3bulan] [4-Ghulan ] [7-12balan } = 12bulas ] [ Tidak pernah }

I yes, haw long do you expect for the Insured/Participant to be abie to perform hisfher duties, in terms of any other job
[ Apabila ya, berapa lama wakiv yang dibutubkan oleh Terianggung:Peserta untik dapat melakukan tugas pekeriaarn fain 7 ]

&

() Within 1 Mih {1 1-3 Mihs 0 4-6Mihs Qd 7-12 Mths 0 > 12 Mihs J Nevar
§ Dalam { bulan } [1-3tudanj [4-6dan ] f7-12 budan | £ 12 butan | [ Tidak pernah |

if no. please explain;

{ Apabila ridak, mohon penjelasannya }

Is there any possibility of relapse or the necessity for the further treatment after recovery *

[ Apakah untuk penyakitelainan ini ada kemungkinan relaps kembali alaie membunitkan perawasan lanjutan serelah sembuh 7 1
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CLMASRI-02
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PROGNOSIS & REHABILITATION [ RAMALAN DAN REHABILITASI |

Progress of recovery O Recovered 0) Improved O3 Status quo, no improvement O Regressed
[ Sembuh } f Mulai sembuch | [ Tidak berubah | { Mengalomi kermunduran }
Remarks :
{ Coratan |

Date of las follow up consultation Date m Month D::] Year Dj
[ Tanggal terakhir konsiltass | [Tgl ] { Bulan | [ Tajun j

~ REFERRAL DATA / DATA RUJUKAN]

Name and address of other doctorshospitals attended for treatment of this conditions
[ Nama dan alamat dokterirumal sakit latn yang memberikan peravwatan unni kondist ini }

Date of Treaiment Name of dociorfhospital Address
[Tanggal Permwaran ] [ Nama dokierRS } [ Alamat }

MISCELLANEQUS  JLAIN-LAIN}

If there is any further information which in vour opinion wil} assist us in assesing this claim, please furnish such information :

[ Apabila ada informasi tebih faniut yang menurut anda aken membantu kami dalant memproses kaim ini, mokan dapar ditengkapi | .

STATEMENT OF ATTENDING PHYSICIAN [ PERNYATAAN DOKTER}

As the Doctor handling the care of the above-mentioned Patient, | hereby state that | haveread | Signedin:
and answered the gusstions in this form clearly and completely to the best of my knowladge. [ Ditandatangani di

[ Suva sebagai Dokter yang merawat / menangani Pasien tersebud di aras menyaiakan relah membaca dan Date

menjawal pertanyaar-pertanyaan tersebut di atas dengan lenghap dan benar sesuai dengan pengetahuan sava ji [ Tengzal |

Name of Doctor / Hospital :
£ Nama Dokrer”RS ]

Specialization :
[ Spesialisasi |
Address :

f Alamar ]

Telephone :
[ Telepon Signature of doctor and seal of hospital / doctor

[ Tanda fangan dan stempel DokieriRS |
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