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RAHASIA

FORMULIR KLA!M MENINGGAL
{Diisi vleh Kelvarga)

%

Yang bortanda tangan dibawal: inl, menerangkan bahwa !

1. Nama Tertanggung o ] Jenis Kelamin i:_] L D P
¥ | [
Tempat/Tgl. Lahir r i Umur | ;
Alamat r {
Nama Pernegang Polis | |
bk hrrbedadg Tedanggunpt | \
No, Polis - } i 1
L]
- A - =

2. Yang mengajukan Kiaim 1
{Nama Lengkap}

Alamat rljli i

v [___ .

L

Hubungan dengon ,‘.3.‘_ 1 i
~—Terlanggung e | .

1]

3. Tempat Keadinn Perkara? (tesupat oimana Tertanggung ditemuskan, Jam!langgaliher)

Dilaporkan pada yarg berwa|ib? (ika "YA™ tulis 1anggal, terpal melapor)

Sebab Kematian? (menucut keferangon pitok kefuarga)

Jika Heninggal karena sakit. sobutkan .
- Nema PenyakitoyafGefaltt T oiimm st T R e L e
- Lama menderita S
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4. Apakah pernch mendapat peravalan atau pengobatan untuk Penyakilnya yany terakhir?

Jika “YA™, sebutkan nama dan slamat Rumah Sakit/Dokter yang meravzat,

5. Jika Tertangqung sudah chinakamkan. sebuikan tempat/tanggal penguburan?

6. Apaknh Terlanggung mempunyal Polis pada asurans! lain?

Jika “YA" sebiutkan nama Perusahoan dan jumiah Uang Pertanggungannya.

Saya menyatakan bahwa Saya telzh membaca dan menjawab perlanyaan lersebut diatas dengan leagkap dan benat. Sslanjutnya dengan
ini Saya memberi kvasa kepada Dokier atau Rumah Sakit, Klinik, Perusahaan Asuransi alau Perusahaan/Badan/Lembage atau Orang
tain yang mempunysi catatan atas Keschatan Tertanggung untuk memberkan keiorangar.- kepada F7 Commenwealth Life alau wakil-

" wakinya, seflap dan sembia kelerangan tentang Tertanggung berkenaan dengan keschatan dan riveayat medis/kesshaton Tertanggung

<dzn seilap perawatan Remah Sakit, nasehat perawatan dan seluruh penyakil yang didarita.
Saknen fotocopy dart Sural Kuasa inl dan kekuatannya sama dengan dokumen aslinya.
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RAHASIA/ CONFIDENTIAL

'FORMULIR KLAIM MENINGGAL
DEATH CLAIM FORM

-1. Nama Lengkap Pasion

| 2 deniskemin [ L [P
Sax M F

tiame

2. Tempat/Tgl. Lahic | 4 umor |
Pyce / Date of Bivh Age

5. Alamat
Address

&. Namg Dokler yang Merav/at
Harpe of Altereding Dactor

Alamat Rumah Sakil [
HospH ACINSS

8. Alomat Praklek Pribadi/ Rumah I
P ol Mocicw! Aliendact AZ0ress -

>

L g B k)

a Anamnesis
Anzresyx

A Kelvhan Uwma: ./
MyorCemphainis & ‘r . 3

B. Riwayal Perinlanan Penyakit :
Hittory of Hinexs

10. Pemeriksnan Flslk
Poysicd Trapiment

Hal-hal yang Spesiiik :
Specficatien

earp s s b § - anae -
scsarirme - e S . o -
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11. Hasil Pemariksaan Penunjang (Hal-hal yang Abnormal) :
Bupporting Reparts {Abncimal Cases)
A. Pemeriksaan Darah, Urine Lengka :
Bicod Test, Urha
Y
* B. EKG, Trand Milf :
ECG, Tresd 4t
C. Rontgen/X-Ray :
fNoofgentX-Ray i
D. Histologi/Patologl Anatar :
Mexseostholapy
<
iy »
N : v ! ]
E. Lain-lain : P
(havs
i = | . i
"”,'wy........ vameneer s e e -‘“ "‘£ 3 s
g [l
12, Diagnosa Masuk :
Dagnose Acmilied .
13. Diagnosa Keluar/Penyebab Kematien :
Diagrese Diszhargad ! Deatr Cotsos
14. Tanggal Mulal Perawatan ] 15. Tanggal/Jam Kematian |
(ate Adrvited ¢! Stay Date/Tine of Death
16. Ketarangan Tambehan : . .
ACCHDO8! Flormasion
- »
........................... Toh .oeene, BUIED ... TRRUD
Dokumen Inl bersifal enbasia. o - e
Setelzh difsi lengkap, harap disampalian dengan amplop terfulup
fonfoendal. ARase Celiriv k1 & a9ated enveivpe
Tanda tangan & Cap DOKTER n
Sinatene 076 stamp of the Docrer %
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