CLMDEAD-05
FORMULIR ISIAN KLAIM MENINGGAL DUNIA

> %)
Qe (Diisi oleh Ahli Waris)

PENTING
Syaral pengajuan hfaim
- Fotocapy identitas diri (KTP/SIM/Passport) Tortanggung
Fotocopy identitas dil (KTR/SICagsport) Ahli Waris
Fotocopy Kartu Keluarga
Sural kuasa bermelerai (bila alili waris terdin lebih dari satu orang ahli warn's)
Sural kelerangan dari Kepolisian (untuk penyebab Kaim karena kecelaitaan)
Surat kelerangan dari dokier yang merawal Tertanggung mengenai fiwayal klaim (sesuai formal PT AJA FINANCIAL)
Sural Keterangan Kematian Asli dari Instansi Berwenang
guiral Kalerangan Visum of Reperium/autopsy ashi thila dipesukan)
olis Asli

Nama Lengkap NN SN S O NSOt N SN NN SOV SOV SN NN SN TN AR NN NN SN AN R DU |

L ! | | } 1 i
Tempat Tanggal Lahir : i/ I /
Tanigpal TolE Ta

ot

Jenis Kelamin < [ Lakidaki ] Perampuan
Alamal Kerespondenst {wajib diist) T Rompieks :
{Wajib diisi, D23 alamal yang diberkan berboeds
dengan dala Penanggung/Ferusshaan, maks Jalan ©
PenanggungPeamsahaan shan lakihen peahahan
alamal sosuet yang fortora dalam form ind Blol/Gang : Ri/Rw
Kelurahan ; Kota : Kode Pos :
Telepon Rumah ! { )- Hand Phone ;
koo ared
Telepon Kantor  © )- E-mait
kodz area
Hubungan dengan Terfanggung - [ Anak 3 1stri I suami [ Laindain

MENERANGKAN DENGAN SEBENARNYA, BAHWA

Nomer ot SENEEEEEN

Nama Tertanggung RN R U SSRN SN VU USRS USSR SRS SV S SN SO MUV SR SN SO O TS M R N T SN I ;
Tempat Tanggal Lahir : / §

- R
Jenis Kelamin © T Lakidlaki 7 Percmpuan
Telah Meninggal oleh karena o sakit ] Kecalakaan [ Lain-ain :

L T T T e T LT
Tanggal Meninggal S ! i f | i i f é.}am. : P

tanganl Bt Tatin T —

Tempat Meninggal © 7 Rumah Salit [ Rumah 7 Laindain :
Nama Dokier yang pernah gikunjngi
berkaitan dengan klaim ini EE N | ; 1 H : 1 i 1 H 1 i i H i : : I { i H i b i ¢ }

Berikan gambaran secara singkat dan jelas mengenai gejala / kejadiannya. Apabila kolom yang disediakan lidak mencukupi, tambahkan keterangan dilembar tersendiri

Apekah Terlanggung diasuransikan di perusahaan asuransi lain 7

Mama Perusahaan Asuransi :

Apabila klaim disetujul, pembayaran akan ditransfer ke :

Mala Uang : {_} Rupiah ™ usD

Nama B | H i H I ! [ ! I § H 1 i i 3 | I I i H i i 3 i I : i !

Bank { Cabang

Nomor Rekening FE SO S NN SOOIV RN SN NSNS N SN SN SN SN S | SO I SN SN S NUUUN: SRS S DT SO A |

Tujuan atau alasan
{Jika pembayaran lidok ke Pomogang Fokst

Hubungan dengan Tertanggung

Pembayaran harus ditujukan kepada Ahli Waris / Yang Dilunjuk. Jika tidak, mohon agar Ahli Waris / Yang Ditunjuk tanda tangan dialas malerai dengan mengist lujuan / alasannya,
Biaya transfer dalam USD. yang dibebankan ofeh Bank Penanggung dan Bank Penerima ditanggung penenima.

Saya menyatakan bahwa saya telah membaca, mengerti dan menjawab perfanyaan-pertanyaan tersebut i atas dengan lengkep den bener Saya juga memahami batwwa jawaban
dan keterangan tersebut di atas menjadi dasar Pertanggungan dan fidak terpisahkan dari Polis yang diminta. Dengan i saya memberi kuasa kepada setiap Dolder, Kiinlf, Rumah
Sakit, Puskesmas, Perusahasn Asuaransi, Badan Hukum, Perorangan atau Organisesi lainnya, yang mempunyai catalan/keterangen atau mangefahul keadaan/kesehatan, untuk
memberilafiukan kepada PT AlA FINANCIAL alou mercka yang diberi kuasa olehnya, sogala calelan/keterangan mengenai diri dan keadaan/kesehatan saya baik selama saya
hidup alau lelah meninggal. Copy dar Surat Kuasa ini sama kuat dan sah seperti asfinya,

Ditandatangani di :

VAV

|
|

Tanggai T (Ev

Tandatangan Ahli waris / Yang Ditunjuk

FO11R06-GG08
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SURAT KETERANGAN DOKTER / ATTENDING PHYSICIAN'S STATEMENT

KLAIM MENINGGAL DUNIA / DEATH CLAIM

CLMBEAD-05

Nama pasfen
(Patient's name)

Tanggai lahir / usia

e

] tahun

"} Wanita
{Femala)

Date of bink / age, P [ Gars,
f g2} trggal mar e i laeen By —_ /
Nomor rekam medis
(Medical report number)

Tanggal perawatan / jumiah hari perawatan A E/ Lo Posd

(Date of hospilaiization /lengths of hospitalization} [ R | o)

fanggel [0 Tran {mmy Tahah Tp¥} fanggal (doi

Riwayat penyakit dahulu
{Previous medical history}

Riwayat penyakit sekarang
{Recent medical history)

Diagnosa, atau dugaan diagnosa

{Diagnose or pre diagnose}

Diagnosa di atas berhubungan dengan

{The diagnose relates o)

Kecelakaan (Accident}
Obat terlarang (Drug abuse)
HIV (AIDS)

Terapi atau tindakan

(Therapy or traatment)

Penyebab / penyakit yang mendasari

{Cause / underlying diseass)

Penyebab / penyakit yang mendasari diderita sejak I N
{The date of the caused / underlying diseases cccured)

i
|
|
.

IO A I T |
TEAGaG] fd) BN (M Bk [

Nama dan alamat Dekter yang merujuk
{Name end address of referral Doctor)

Apakah pasien pernah konsultasi / dirawat sebelumnya 7
(Has the patient ever been consulfed / hospitalized before) ?

a. Tanggal (Date}

. Diagnosa (Diagnose)

b
c. Nama Dokter (Docter's name)
d. Nama Rumah sakit (Hospital's name)

ViR

Targgaited R I ThuE (9

Tempat dan tanggat meninggat dunia

(Place and date of death)}

“BER TR AT

7]

Penyebab atau dugaan sebab kematian
{Cause or suspected cause of death)

Saya, sebagai Dokier

{engkap dan benar.

{As the Doctor handling the care of the above-mentioned patient, | hereby state that | have read and answered the questions in this form clearly and completely.

Nama Doktar
{Doclor's name)

Nama Rumah Sakit
{Hospital's name}

Alamat Rumah Sakit :

(Hospital's address)

Tempat dan tanggat
(Place and dafe)

yang menangani pasien tersebut di atas menyatakan telah membaca dan menjawab perianyaan-pertanyaan tersebut di atas dengan

fangs

T

Tamdatangan dan nama Dokter
(Signature and Doctor's name)

Hufar {re)

Stempel Rumah Sakit
{Stamp of hospital}

FO10R06-060%
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FORMULIR ISIAN KLAIM MENINGGAL DUNIA

CLMDEAD-05

(Diisi oleh Ahll Waris)

FPENTING

Syaral pengajuan aim ;

- Fotocapy ldentitas dif (KTP/SIMPasspon) Tartangguny
Fotocopy identitas diri (KTP/SIM/Passport} Ahlf Waris
Fotocopy Kariy Keluarga

Surat keleratigan dari Kepolisian {untuk po.
Sursl kelorengan darl dolter yang merawal
Suret Kelerangan Kemalian Asii dar fnstansi Barwenang

gan Visum et Repsrtum/aulopsy asi (bila dip

T

Sural fojava bermstoral (bifa ohif woris it lebik dari salu oran
n{gbab klaim karona
Brianggung mengen

ahli warig)
ecalakaan)
af riwayat klaim (sesual formal PT AIA FINANCIAL)

Surat Keleran edukan)
Folis Asii
YANG BERTANDATANGAN DI BAWAH INI
Nara Lengkep et Mot UL NN NWUUNS SR W N N S WS OPOY JEUENS S FOVUE ST S NS SO IS N NS DO O
Tarnpat Tanggal Lahir ’ / / I i
X . kngpel At 1okun
Jenis Kelamin 7 taki-laki [} Perempuan
Alarnat Korespandensi {waijib diisi) Kompleks :
{Wafib dinl, 83 wlamal yeng dibarkan berbyts
denpan dalr Pananggung/Perusatann, maks Jalan
PananggimgPerusahsen shanishuian panvbahen
wlarrsnl 2e3val yang lerdora dolam form doi) BlokiGang : RURw
Kelurahan Kola : Kode Pos
Telepon Rumzh : ( )= Hand Phone :
kotin Aron
Telepan Kanlor : ( E-mail :
Leoe area
Hubwungan dengan Teranggung [:] Anak st [Jsvami {1 Laindtain
MENERANGKAN DENGAN SEBENARNYA, BAHWA
Nornot Polis I | l l l * | ' |
Narma Tertanggung e PV URSVUR. VUSSR SN S TR OO N N SN N WOU S S SN SO S SN N B T R S R
Ternpat Targgal Lahir ! : /; ; jg ! I ’ ]!
hragga ; an 1efun
Jenis Ketamin YT Lakideki ] Perempuan
Telah Moningga! oleh karena ™ saxit [ Kecolakean [ Laindain:
A S I ! . . i
Tanggal Meninggal ol P | dam: P b
T Tosggar EEE (L= T mend
Tampat Maninggal . _} Rumah Sakit i__:i Rumah 1.1 Laindain;

Nama Bokter yang permah dikunjungt

berkalian dengan klaim in | VUL R N |

| ) H : ] 1 1 | t H H 1 S H H ! 1

Berikan gambaran secara singkal dan jelas mengenai gejala /

Apakah Terlangguag diasuransikan di parusahaan asuransi 13i

Name Pensahaan Asurgnsi |

kejadiannya. Apabila kelom yang disediakan tidak mencukupi, tambahkan ketgrangan dilambar tersendiri

KETERANGAN LAIN - LAIN

n? 1 Tidak

_ivYa

NomorPolis: |,

INTAAN PEMBAYARAN MANFAAT ASURANS]

] usp

PERM
Apabila Klaim disetulu, perbayaran akan ditransfer ke ¢
Mata Uang "} Rupiah
Nama I T |
Bank { Cabang
Nomor Rekening I I

Tujuan atau alasan
[Wier pemboyaran Lok ke Pemegany Polis)

Hubungan dengan Tertanggung

Pembayaran harus dilujuken kepada Ahli Warls / Yang Ditunjuk, Jika tidak, mohon apar Ahli Warls [ Yang Diturjuk tanda tangan diatas materat dengan menglsi tujuan / alasannya,
Biaya transfer dalam USD, yang dibebankan oleh Bank Penanggung dan Bank Penerima ditanggung penerima,

Saya menyatakan bahwa saya talah membaca, mengerti dan menjawab
an tersebut of ales manjadi dasar Pertanggungan !
amra:&ggn alau Omanisasi lsinnys, yang mempunyai calatar/keterangan atal m

g i

dan ielerang
Sakl, Puskesmas, Parusahaan Asurans!, Badan Hukum,

mtiribedilzhufan kepada PT AIA FINANCIAL alau merske yar

hidup atay toloh maninggal, Copy dari Surat Kuase ini sama k

Ditandalangani di :

T

l

pertanyasn-pertanydan ersebul of alas dengan lenghap dan benar. Saya ﬁéga memafami balpwa favaban
an tidak lomisahkan darl Folls yang diminta, Dengan Ini saya memberi kussa kepada seliap Dokler, Kinklk, Rumsh

9£]qerahuf koadaanfkosohatan, untuk
orf kuasa olohnya, ssgala calalenfketerangon mengenai did dan keadsan/kesehatan saya baik seloma saya

wal dan sah separdi asfinya.

PR R—
Tangyal = fanuA

Tandatangan Ahll warls / Yang Citunjuk

FO11R06-0669



CLMDEAD-05

SURAT KETERANGAN DOKTER /. ATTENDING PHYSICIAN'S STATEMENT e,
KLAIM MENINGGAL DUNIA / DEATH CLAIM e
B - .
Nama pasien . . i
{Patiant's name;} = [fﬂ:ﬁ;)a W o x-!ea::'at?a)
Tanggal lahir / usia I 1/ tahun
‘Date of birth / _ /i,
(Date o egaj - ’“sm] fwmw} L_U {rears)
Nomor reKam medis
{Madical rapord number)
Tanggal perawatan / jumiah hari parawatan 1 / ] s E 1 osd i hari
5 P l ; f | | i { / - ar
{Dute of hospitalizalion /lengths of hosplialization) P A L S (i)} - ;;J E;;; I:[:I {days)
Riwayat panyakit dahulu
{Pravious medicel history)

Riwayat penyakit sekarang
{Racent medical history)

Diagnosa, atau dugaan diagnosa
{Plagnose or pre Yiagnosa)

Diagnosa di atas berthubungan dengan . Kecelakaan (Accident) i [ Ya (Yes) [T} Tidak {Ne)
{The.diagnoss relates fo) : . Obat lerilatang (Drug sbuse} : [ Ya(ves)  [] Tidak (o)
HIV (AIDS) i DOvarves [0 Tidak (N

Terapi atau findakan
(Tharapy or treatmant}

Panyabab /penyakit yang mendasari
{Causa / underiying diseasa)

Penyabab Ipenyéwt yang mendasad diderita sejak - 1 I ! ‘ i I
(The dale of the caysed / underlying diseasos pocured) - r-m:ﬁm ua: - m

Nama dan slamat Dokler yang merujui
{Neume snd address of referral Doclor)

Apzkah pasien pemah konsulias / dirawat sebelumnya 7

(Fas the patient aver been consulled / hospitalized beforg) 7 / /
. Dale, ] - } [ } i
a Tanggal f ) anggal 16 WEA (i) akin 1y,

b, Diagnosa (Dizgnose;
¢, Mama Dokter (Doclor's nama)
d. Narma Rumah sakit (Hospital's name)

Tempat dan tanggal meninggat dunia o /
{Place and data of daath) :
. fonggar {5a) wian [, TR {v¥]

Penyebab atau dugaan sebab kematian
{Cause or suspacled cause of death)

]Sayakbsegagag Dokler yang menangani pasien tersebut d atas menyatzkan telzh membaca dan menjawab perlanyaan-pertanyaan tersebut di atas dengan
engkap dan benar.
(As the Doctor handling the care of the above-mentioned patient. ! hereby state that | have read and answered the questions in this form clearly and completely.

Nama Dokter
{Doctor's name)

Nama Rumah Sakit :
{Hospital's nsme)

Alamat Rurmah Sakit :
{Hospital's eddress)

Tempal dan langgal :
(Flace and date)

: [ i : = H
; ; ; / i / o Tamdatangan dan nama Dokfer Slempel Rumab Sakit
Catrntc Ry i T {Signature and Doctor's nama) (Stamp of bospital)

FO10R0E-0609



CLMDEAD-05

pY FORMULIR ISIAN KLAIM MENINGGAL DUNIA .
AP (Diisi oleh Ahli Warls) : ¥

PENTING

Syearat pengajuen klaim :

- Fotocopy idenlitas dirl (KTE/SIAPassaor) Tenavrbggung

- Fotocopy identitas din (KTP/SIMPassport) ARl Waris

- Folocopy Kay Keluarga

~  Syrat kuasa bormelerai {bila ahilf wars terdii lobih darf satu oreng ahii wan's)

- Sural kelgrangan darl Kepolisian (untuk pan{’sbab laim karerio kecelakaan)

- Sural ketarangan darl dokler yang merawat erienggung mengenal iwaya! klalm (sesual formal PT AIA FINANGIAL)

- Surel Keteranpan Kemalian Asli dari Instangi Berwanang

- Jural Keterangan Visum et Ropsriumyautopsy ask (bifa digeriultan)

- Folis Ak

YANG BERTANDATANGAN DI BAWAH ™
Narma Lengkap :IIIIIIIIlllllllfflilllllflilr

Terrpat Tanggat Lehir : f ' ]/ | Il [ f
tanggal Eh Teken

Jenis Kelamin * 7] Lakidaki "] Porempuan
Alarnat Korespondenst {walib dilsl) . Kompleks ;

{Wafh ditsl, bife alamal yang dbankes berbeds
deagan dits PonanggungiPenseheon, make Jalan :

Poranpgung aken lakukan b
aiarmnt sesusl yany tortora dolem form Ini) BlakiGang ; RURw:
Kelurahan ; Kola: Kode Pos ©
Telepon Rumah @ { 1- Hand Phene :
hodo aram
Telepon Kantor : [ }- Eemail ¢
Aege amg
Hubungan dengan Tertanggung 17 Anak Tl [ suami [ Lain-lain ;
MENERANGKAN DENGAN SEBENARNYA, BAHWA,
Nemer Palis H l | * ] | I | l !
I J

Nama Teranggung (R SV WV S S N TN SYUNN TOU SO N N AU ST N SN T N B T T
i
H

i 1 ] 1 %
Tempat Tanggal Lahir ;o ! {1 P ! : l
“tanggal L—WF’! —mm“j

Janis Kelamin P Lokidlaw .} Perempuan
Telah Meninggat ofah Karena 1 sakit 3 Keselakzar ) Lalndain :
i 1 i i R T
Tanggal Meninggal C { P | i f i i |Jam: SR E i
T THagERT bufin_—j T Rha Em meni
Termpat Meninggal * [ Rumah Sakit 7] Ruman {73 Lain-iain :
Narma Dakler yang pesmah diunjongl
berkaitan dengan kaim ini A (Y NN S S | [ I O B | [ SRS S W JUND JN NN R NS B | SRS S N S R |

Berilan gambaran secara singkat dan jelas menganai gejula ! kejadiannya. Apabita kolom yang disediakan tidak mencukupi, tambahkan kelerangan dilerabar tersendiri

KETERANGAN LAIN - LAIN
Apakah Tedanggung diasuransikan di perusahaan sauranst lain ? iva [ Tidak

Hama Paruzahaan Asuranst ; NomarPolis: | . | | | | |

PERMINTAAN PEMBAYARAN MANFAAT ASURANSI

Apabila klaim diselujui, pembayaran akan ditransfar ke *

Mata Uang ;{7 Ropian ™ usp

Nama B UV R S HE S OURRE SN S OIS NS SN R SUU SN TN JUUIUY NN S S S SN SN MO S S I
Bank f Cabang

Nomaor Rekaning A UOUN SN WU I IR S | NN S WS SN S DU S S DU RN SNV A N MUV NN MU SN Y RN |

Tujuan atau alasan

[fiks petmbpyaran idak ke Pemegang Palics
Hubungan dengan Tertanggung

Pembayaran harus dilujukan kepada Anli Warls / Yang Diilunjuk. Jika tidak, mohon agar Abli Waris / Yang Dilunjuk tanda tangan diatas maleral dengan manglsi Wwjuan / alasannya.

Biaya transfer dalam USD, yang dibebankan oleh Bank Penanggung dan Bank Penerima dilanggung penerima,

Saya menyalekan botnva saya telah membaca, mengeti den ferjawal perlanyaan-pananyaan lersobut o atas dengan lengkap dan benar, Saya Juga memahemi bahwa fawaban
dan kelerangan tersebut ¢i plas menjadi dasar!’taraanggun)g;n dan tidak temisahkan dard Pofis yang diminta, Dengan ini saya member kuase kepoda sollap Doktor, Klinkk, Rumah

rerangan ater Organlsas! lainnya, yany mempunyal celatan/isterengan atay mengetahiui keadeanfesehatan, vatuk
mernbaritahuken kepada PT AIA FINANCIAL alau maraka yang diben huasa olefinya, segata calalen/ielerangan mengenal diri tan keadaan/kesehatan saya baik sefama saye

Sakit, Pushesmas, Perusahaan Asurans, Badan Hukgm,

hidup atau telah meninggal. Copy dari Sural Kuasa ini sama kual den sah saperti asinys.

Ditandatangani df 1

NELSRLNE

anggot

ehan

Tandatangan Abli warls  Yang Ditunjuk

FG11R06-0609



CLMDEAD-05
SURAT KETERANGAN DOKTER / ATTENDING PHYSICIAN'S STATEMENT ady
KLAIM MENINGGAL DUNIA / DEATH CLAIM E
B R .
Nama pasien . I Lakilaki T Wanita
gf’atisnt;sl n:'m!e) ) L {Mala} (Famala)
anggal lahir { usia I / I l , takun
(Dale of birth / sge) [ | ) I .
9 1anga '!Tt{éi}J lman mml fafiun (yyf l—l.._! (}*’83!‘3}

Nomor rekam medis
{Madical report numbar)
Tanggal perawalan / jumiah har perawatan [ Ty } | s, E hari
Dale of hospialization /lengths of hospitalizati ! H : ! l ’ ! I l = ‘ ] ]
{ p: g plaiization) l!‘.n‘pg;l?a‘sjl L’m Lrm ¥ (io) %@ET{EJ Wan (i un [y, fdays)
Riwayat penyakit dahufy
{Pravious medical history)
Riwayat penyakil sekarang
{Recent medical hlslery)
Biagnosa, atau dugaan diagnosa
{Dlagnose or pre diagnoss)
Diagnasa di atas berhubungan dengan | Kacelakaan {Accidant) 0 [OYa¥ey [ Tidak (No)
(The.dlagnose releltss (o} : . Obat tedatang (Drug abuss} @ [ Ya(ves) ' [ Tidak {No)

HIV {AIDS) . f Ovagvess [ tidak (Vo)

Tarapi atau findakan
(Therapy or trealment)

FPenyebab / penyakit yang mendasari
{Csuse / undarlying dispasa)

Penyabab Ipenya.ki% yang mendasar diderila sejak - Ll i/ 1
{The date of tho caused / underlying diseases occurad) ’ E_.._J |
tanggal o} ulan §im; inhun [y

Mama dan afamat Dokler yang merujuk
{Name and address of referral Doctor)

Apakah pasien pemah konsullasl / dirawat sebelumnya 7
{Has the patient ever been consulted / hospitalized befors) 7

a. Tanggal (Dale) L__TTJ / ] /
gy (¢ DI ) fahur fyy}
b. Diagnosa (Diagnose}
¢, Nama Dokler (Docfor's nams)
d. Wama Rurnah sakit (Hospital’s nama)

Tempat dars tanggal meninggal dunia / /
{Filace and dale of daath)
. . angga TR (e, AL {yy)

Penyebab atau dugaan sebab kematian
{Cause or suspecled cause of death)

Saya, sebagal Dolder yang menangani pasien tersebut di atas menyatakan telah membaca dan menjawab perlanyaan-pertanyaan tersebut di atas dengan
lengkap dan benar.
(As the Doctor handling the care of the above-menfioned patlent, I hereby stale that | hava read and answered the quastions in fhis form cizarly and completely.

Nama Dokter
{Doclor's name)

Nama Rumah Sakit :
(Hospllal's namae)

Alamat Rumnah Sakit :
{Hospital’s addrogs)

Tempat dan tanggal
(Flace and dale}

i I i ' i i i
b /; / L Tamdatangan dan nama Dokter Stempel Rurnah Sakit - .

Wd}} a0t '““,m’a’r,-;.) {Signature and Doclor's name) {Stamp of hospital)

FD16ROG-0509



