FMOMON PERHATIAN
UNTUK KELANCARAN PROSES KLAIM ANDA, PASTIKAN DOKUMEN-DOKUMEN BERIKUT INI SUDAH LENGKAP DAN SESUAL

KETENTUAN POLIS SEBELUM ANDA MENGIRIMIKANNYA KEPADA KARMI.

o S S 7 7

Mohon isi kotak Ya dengan tanda (V) sesuai dengan dokumen yang Anda serahkan

Blease marked the Yes box with (V) as indicated by documents submitted

Formulir klaim asli yang telah diisi lengkap dan ditandatangani oleh Ahli Waris;
The original Claim Form has completely filfed and signied by Beneficiary;

Ya/Yes

O

2 Formulir Klaim Asii (Bagian 2) yang difsi dan ditandatangani oleh Dokter yang merawat, sena distempel Dokter/ D
Rurnah Saki;
Qriginal of Claim Form (Section 2) has completely filfed and signed by attending physicia n and sealed by attending physician or
hospital;

3. Asliatau forokopi legalisir Akra Kematian dari Dinas Pencatatan Sipil; T Asli E’_’] Fotakopi legalisi Q
Onginal or certified copy of Death Certificate issued by Dinas Pencatatan Sipil; Crigingt Certified Copy

4. Asliatau fotokopi legalisir Surat Keterangan Kematian dari Rurnah Sakit; At D fotokop legalisit D
Qriginal or certified copy of Death Certificate fssued by Hospital; Onginol Cartified Copy

5. Asll atau Forckepi tegalisir Surat Keterangan Kepalisian (apabila kiaim akibat Asli Fotokopt legalislr [3
kecelakaan lafulintas/tindak kriminal/kematian tidak wajar/kematian di Original Certified Copy

rumah atau di fuar Rumah Sakit);
Original or certified copy of Police Certificate tfor claim on traffic accident/caused by
acriming! action/unnatural death/death not in hospitall;

6. Surat Krenologis asli yang dibuat dan ditandatangani oleh Ahli Waris (apabila klaim akibat kecelakaan lalulintas/tindak

kriminal/kematian tidak wajar);

O

Criginai Chronologic Letter prepared and signed by Beneficiary (for clairm on traffic accident/caused by a crimingl action/unnatural

death);

7. Surat Kuasa Penunjukkan Ahli Waris {dalam hal pengurusan klaimj;
Power of Artarney appointing an Heir/Beneficiary {to file o claimy;

§ Fotokepi KTP Pemegang Polis/Tertanggung dan Ahli Waris;
Certified copy of Polcy Folder &/insured and Beneficiory’s I

9. Fotokopi legalisir Kariu Keluarga;
Certified copy of Family Card,

10, Sertifikat Asuransi atau Polis Asuransi dan Data Polis dari Tertanggung;
Insurance Certificate or insuronce Policy and Policy Data of the Insured,

1T Tabel Perhitungan Saldo Pinjaman/Tabel Penurunan Pinjaman {untuk program Asuransi Jiwa Kredit);
Computation Table of Loan Balonce Table of Decreasing Loan Balance (for Credit Life insurance Program);

12, Lembar Penagihan {untuk program Asuransi Revolving Credit/Credis Shield).
Billing Staternent (For Revolving Credit/Creddit Shiefd Insurance Program),

DOKUMEN TAMBAHAN

Dokumen Pendukung Lainnya (Others supporting document) *)
Mohon sebutkan {please stated)

O0o0oooo

*} Dokumen lain sebagaimana diperfukan PT Asuranss CGNA {Penanggung) apabila Klaim yang diajukan memeriukan Kerifikasi dan/atau informasi lebih lanjut

fathers document sequirer By PT Astiransi CIGNA {ingueer) showld need further dlanfication)

TIDAK ATAN DIPROSES 14
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FORMULIR KLAIR MERINGGAL DURIA
CLAIM FORM FOR DEATH

! Pastikan perlincdungan atas diri TERTANGGUNG dalam keadaan aktif dan premi sudah dibayar pada saat AHLIWARIS mengajukan Kaim.
Make sure fnsurance on the INSURED is still active and premium paid at tirme the BENEFICIARY files the claim

2 Pastikan klaim yang diajukan sudah sesuai dengan manfaat asuransi yang dimiliki oleh Tertanggung dan tddak termasuk

pengecualian yeng tercantum di dalam Polis.
Make sure the claim event is in accordance to benefit stated in the Insured’s Policy and is notincluded In the Exclusions of Policy.

3. tkuti petunjuk klzim sebagaimana tertera dalam pofis anda.
Foliow directions for claim as stated in the policy.

4. Isi Formudir klaim meninggal dunia dengan seksama. Jawab semua pertanyaan yang ada

Fitf in the Death Claim Form thoroughly, Answer all questions,
& Mintalah dokter yang merawat TERTANGGUNG untuk melengkapt Bagian 2 dari formulir klaim dan mengisi formulir dengan lengkap,
jelas dan benar.
Ask the physiclan treating the INSURED to complete Section 2 of this Claim Form properly, clearly and truthiully.
Kembalikan formulir klzim anda dalam waktu yang teiah ditentukan di dalam polis anda yaitu selambat-lambatnya 30 (tiga puluh) hari
sejak peristiwa yang dipertanggungkan terjadi,

Flease submit your claim farm within the period specified in your poficy, ie. not later than 30 (thirty} days after date of occurrence of the insured paril

Catatan : Mohon diperhatikan untuk pengisian Formulir Klaim Meninggal Dunia
Notes  :Please notice the following when illing cut Claim Form for Death

- Harap mengisi dengan lengkap dan menggunakan HURUF CETAK,

Please cormplete this form i BLOCK LETTERS,
+ Apabila kolom yang tersedia tidak mencukupi, anda dapat menulis pada fembar tambahan dengan mencatat nomor kolom yang sesuaj

dan melampirkannya bersama dengan formulir ini,
ifthe space provided is not enough, you may write en additional sheet, putting the reference number of the column and attach it with this form.

PT Asuransi CIGNA
Menara Kadin Indonesia, Lantai Dasar, )i, H R Rasuna Said Blok X-5, Kav. 02-03 Jakarta 12950, Tel. (62-21) 5299 6000 Fax, {62-21) 5299 6117



FORMULIR KEAIM RENINGGAL DUNIA
CLAIK PO FOR DEATH

Nama Tertanggung
flrsured’ nome}

No Rekam Medis :
{Medical Record Number)

[ ]Perempuan ffemale)

Alamat sesuai KTP Pekerjaan Tertanggung fnsured’s Geeoponion)
{Formal Addrass}

'MOHON DIIS| UNTUK KEMUDAHAN DALAM BERKOMUNIKAS

Please complete far ease of communkcation

No Telpon . Hand Phone
Alamat Korespondens! perihal kiaim ini, apabila alamat berbeda (Phone NoJ . - Rumah tHome)
{Comespondence address regarding this claim if above address is differany) Kantor ©tfice)

Fax tFacsimile)
E-mall
MNama Ahli Warls yang mengajukan Klairm
Name of Beneliciary who files the claim:

Hubungan dengan Pemegang Polis / Tertanggung
Please state the relation to Policy Holder /nsured

& Tanggal meninggal? a : tgl/bin/thn)  Jam
Doteof deth? U PTNE AU ] Pl
b Menurut Dokter, apakah penyakit penvebab Tertanggung meninggal? b
what is the cause of death, according to the physician?
¢ Apakah sebelum meninggal, Tertanggung mendapatkan perawatan di RS / €4 YA-ves [ 1 TIDAK- o
dokter? Jika “YA, mohon jelaskan tanggal perawatan, Nama RS / tempat Jika YA, mohon cantumkan / / ftgl / bln / thn)

peraviatan dan nama dokier, i ¥es, plrase stare ' Tt/ mm Ay

Belore s tteath Gid the insured recelva hospital treatment / or treatment By the physiciand Hyes,
please give details on date of treatment, namz of hospital and physicien

o 3Sejak kapan Tertanggung menderita penyakit tersebur? b : ; (tgl 7 bln 7 thn
Singe when has the insured sulfzred from the sickness? o . ’ {dd Fmm /yy}

e Apakah Tertanggung menderita penyakit lainnya? Jika "YA" mohon sebutkan S YA-ves [ ] TDAK-no

dan jelaskan sejak kapan menderita penyakit tersebut. JkaYA mohoncantumian: (1) ; / frgl / bin / thn
Dt theinsured also suffer from ather sizkness?HFYES, please stare sioce when iIf Yes, please state T dd/mmt )

&
£ Sebelum meninggal, dimanakah Tertanggung biasa berobat ke Dokter / RS £
/ Klinik fainnya batk rawat inap maupun berobat jalan? Mohen sebutkan Nama 2

Daokter, Alamat prakiek dan nomor telepon.
Bolose his death, where did the insured ger tregrment, eitfiet from other physician # hosgital / cinge (3)
as in-patent as well gs cubpatient? Flease szate name, address and telephone mumber

Jika Tertanggung mengalami kecelakaan sebelum meninggal :

g Lokasi/ tempat dan tanggal kejadian kecelakaan, ¢} ‘ ] {rgl 7 bin /thm)
Locanan/ site and date of acoiden? ) o . {dd/ mm /vy

h  Bagaimana terjadinya kecelakaan? h O PPR .
Howdig the Gocident occur?

Tanggal (Date}

tigh /bl / thr @smmey

Tanda tangan dan nama jelas
Swnature end full name

PT Asuransi CIGNA
Menara Kadin Indonesia, Lantai Dasa, JI H R Rasuna Said Blok X-5, Kav 02-03 lakarta 12950, Tel {62-21) 52499 6000 Fax (62-21) 5299 6117
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FORMULIR KLAIRS MEMINGGAL DURIA
CLAHA FORM FOR DEATH

1 a Nama Dokter yarg metawat
Name of uitending physician

b Rumah Sakit / Poliklinik /
Puskesmas / Pribadi
Haspital/Clinie/PHC Private

¢ Alamat
Address

d Telepon / Fax
Telephore /Focsimile

menerangkan bahwa:

2 & Nama Pasien
Name of Patient
b, Umur / Tanggal Lahir
Aged/ Dote of Birth

¢ Alamat
Address

d Nomor Rekam Medis RS
Medical Record No

meninggal?

Was the patient treated in hospital before fus death?

3 a Tanggal Perawatan sebelum meninggal

Dare treated before his death .

b Dirwjuk oleh Dokter / Rumah sakit
Relerred by Physicion/ Haspiter :

¢ Tanggal Pasien kensultasi pertama kali
Date of the patient’s first consultation

d  Anamnesis
1 Keluhan Utama (Major complaints)

2. Riwayat Penyakit Sekarang (History of present sickness)

3, Riwayat Perwyakit Clahulu (istory of past sicknassi

Pemeriksaan Fisik iPhysical exominauiony

f  Pernerksaan penunjang yang dilakukan (Laboratorium,

Rontgen, USG, CT-5¢can dan lainnya}
Grher supooeting exarmingtions {Lehoratory, X-ray, UG, CF-Scon ete)}

4 Diagnosis LENGKAP
Complete diagnosts

5 Apakah penyakit Pasien termasuk kelainan / berhubungan

dengan hal berikut ini:
Was patient’ sickness an ahnormality £ connected with the followng

v Penggunaan alkshol atau penyalahgunaan ebat?
Use of olcohaf or misuse of drugs?

v Bunuhdtri
Suicide?

» Komplikas penyakit HIV/AIDS
Complication of EIV/AIDS

Apakah pasien menjalani perawatan / penanganan di RS sebelum -

[

{
[

Surat Keterangon Dokter - halomon 1

Tangga! {tgl / bin /thn)
dagz]eg g(da'.r’mm Lyl

[ ]YA-ves :

bl ) YA-ws [ ] TDAK-~e
Nama Rumah Sekit/dokrer asal rujukan
narne of referring physician/hospital

...... Tané.gai pertama k.a.li timbul {daré ﬁrsr”de.-r.e&ea.j
(tgl / bin / thn) &dsmm sy
3 / /

1 YA - ves ] TIDAK - Mo

1 YA - ves } TIDAK - Mo

T YA - ves ] TIDAK - vo

FT Asuransi JIGKA
Menara Kadin indonesia, Lantai Dasar, Ji HR Rasuna Said Blok X-8, Kav. 02-03 Jakarta 12950, Tel {62-21) 5299 6000 Fax. (62-21) 5299 6117




FORMULIR KLAIM MENINGGAL DUNIA Surat Keterangan Dokter - halaman 2

CLARA FORM FOR DEATH

Tanggat Bulan Tahun Jam

6. a. Tempat, tanggal dan waktu meninggal : 6 a e e
R - Manth CYear . Hour

Place, dale and time of death:
b. Sebab Meninggal: B e et

Couse of death
¢. Penyakit yang mendasari dan sejak kapan diderlta « o ) e

(tanggal/bulan/tahun) :
Sickness suffered and since when

Apabila Pasien meninggal karena riwayat kecelakaan,

mohon Informast :
in the event of acddental death, please furnish the felfowing Information:

o

Tanggal Dar) Bulan ttonth) Tahun fvean

7. & Tanggal kecelakaan: 7

Date of accident; ;

b, Sebab kecelakaan : b o o
Couse of accident

¢. Tempat kejadiian kecelakaan IS
Place of accident

d. Lokasi cedera tubuh: : 4 _ o o
Which poart was injured

. Keterangan rinci tentang cedera tubuh L
Detaif of injury sustained

f  Apakah sebab meninggal dunia pasien berhubungan fl
secara langsung dan utama akibat dasi cedera tubuh?
Was the cause of deatt: directly and mainky refated to

bodily injury?
| [ 1TIDAK-no
g. Apakah dilakukan autopsi atas jenazah Pasien dan dibuat g | 1 YA-ves, mohon lampirkan fotokop! Visum et Repertum dan mohon
Visum et Repertum? _ penjelasanaya di mane autopsy diadakan - (Fiease attached g copy of Visum et repertum and
Hod autopsy been heid on the Patient’ body? and Js there please explain where the autopsy was held) .
any Visum et Repertum? ;
location of autopsy
: [ 3TIDAK-#o

Deklarasi dan otorisas] (Declaration and autherization) |
Dengan inf sava menyatakan bahwa keterangan dl atas adelah yang sebenar-benarnya dan sefengkap-lenghapnya menurut sepengetahuan saya

dan catatan medis Pasien/Tertanggung.

{1 hereby deciore that the Information given above Is the truest, complate and comrect to my knowledge and medical record of Patient/ingured)

Tanda tangan Dokter yang merawat : Tanggal: 7 / {tgl 7 bin / thn)

(Signature of attending physilan) e e e E—— S

Nama Dokter (hurufeetak): AW/ Kualifikasi: S
{Gualification)

{Doctars namej

Cap Dokter atau Rumah Sakit:
o (Physicians or Hespitals Sealed}

Alamat dan Nomor Telepon :
(Address and phone number)

Hote: Hanya berlaku bila diisl, ditandatangani dan dicap oleh dokter/rumah sakit vang bersangkutan,
(Caly valid i Alfed cut, signed, stamped by attending physiclan).

PT Asuransi CIGNA
tenara Kadin Indonesia, Lantai Dasarn, 2. H.R. Rasuna Said Blok X-5, Kav, 2-03 Jakarta 12950, Tel (62-21) 5299 6000 Fex {62-21) 5299 6117



