
Bila Ya, lingkari hal-hal tersebut dan berikan penjelasan selengkapnya dalam kolom di bawah ini.

1. (a) Apakah pekerjaan Anda sekarang?
Jelaskanlah tugas Anda sehari-hari.

   (b) Sebutkan nama dan alamat kantor/tempat kerja Anda, dan jenis usahanya.

 (c) Berapakah jumlah pertanggungan asuransi jiwa/kecelakaan yang berlaku atau 
sedang dipertimbangkan atas jiwa Anda?

2. (a) Berapakah berat dan tinggi badan Anda sekarang?
Apakah terdapat perubahan berat badan yang melebihi 3 kg dalam 3 bulan
terakhir ini?

(b) Apakah Anda sedang mengalami gangguan kesehatan apapun?

(c) Apakah Anda sedang hamil? (hanya untuk wanita)
Jika “Ya” sebutkan berapa minggu usia kehamilan Anda.

(d) Jika ada jawaban dari pertanyaan (a) dan (b) adalah “Ya”, berikanlah keterangan
selengkapnya.

3. Apakah Anda sekarang adalah anggota Angkatan Bersenjata/Kepolisian atau
 bermaksud melakukan penerbangan pribadi selain sebagai penumpang pesawat

komersil yang berjadwal atau olah raga/perlombaan yang penuh risiko, ataukah
selama 3 tahun terakhir ini Anda telah melakukan penerbangan atau olah
raga/perlombaan tersebut, ataupun Anda pernah tinggal di tempat/negara lain dari
alamat sekarang selama lebih dari 3 bulan?

4. Sejak tanggal permohonan polis tersebut di atas, apakah Anda pernah:
(a) melakukan konsultasi kepada dokter untuk alasan apapun

(b) berobat atau diberi nasihat untuk berobat, atau

(c) tidak dapat hadir bekerja lebih dari 1 minggu karena sakit atau kecelakaan

Permohonan untuk:

(    ) Pemulihan Polis

5. Sejak tanggal permohonan polis tersebut di atas, apakah Anda:
(a) pernah atau bermaksud untuk konsultasi, mendapat nasihat

kesehatan, ataupun pengobatan, dalam hubungan dengan AIDS, atau
keadaan yang berhubungan dengan AIDS, ataupun Anda telah diberitahu
mempunyai salah satu hal tersebut diatas?

(b) pernah diperiksa untuk virus AIDS (HIV), dan bagaimana hasilnya?

(c) dalam 3 bulan ini, secara berturut-turut selama lebih dari 1 minggu
mempunyai salah satu gejala berikut ini: cepat lelah, penurunan berat
badan, diare/buang air besar yang tak normal, pembesaran kelenjar
getah bening/limfe atau kelainan kulit yang tidak lazim.

TidakYa Bila ya, berikan penjelasan selengkapnya.

BAGIAN I - KETERANGAN TENTANG TERTANGGUNG (DEWASA)/PEMILIK POLIS

05100501110509

Tanggal mulai dan lamanya Diagnosa penyakit/kecelakaan Jenis pemeriksaan yang dilakukan/
dianjurkan dan hasil-hasilnya

Nama dan alamat dokter
yang merawat/Rumah sakit

tempat perawatan dan lamanya perawatan

Polis No. :

Nama Tertanggung (Dewasa)/Pemilik Polis :

Nama Agen :

(    ) Perubahan Jenis/Jumlah Uang Pertanggungan
(    ) Menambah Faedah Tambahan (Rider)

No. Telp. Rumah :

Kantor :

Handphone :

Email :

(a)

   (b)

 (c) As. Jiwa:
As. Kecelakaan:

(a) Tinggi Badan:         cm,  Berat Badan:     kg
       Ya Tidak

(b)       Ya Tidak

(c)       Ya ........... Minggu Tidak

(d)

KETERANGAN KESEHATAN

PT AVRIST ASSURANCE



1. Nama Lengkap anak:

2. (a) Berapakah tinggi dan berat badan anak sekarang?

(b) Apakah terdapat perubahan berat badan anak dalam 6 bulan terakhir ini?
Jelaskan.

3. Sejak tanggal aplikasi tersebut di atas, apakah pernah permohonan anak untuk
menutup atau memulihkan asuransi jiwa/kecelakaan ditolak, ditangguhkan?
Jelaskan.

4. Apakah anak dalam keadaan sehat dan bebas dari penyakit apapun?
Jelaskan.

5. Sejak tanggal permohonan polis tersebut di atas, apakah anak pernah:
(a) lakukan konsultasi kepada dokter untuk alasan apapun
(b) berobat atau diberi nasihat untuk berobat.

(a) Tinggi Badan:         cm,  Berat Badan:     kg

       Ya Tidak

 Jika “Ya”, berikanlah penjelasan selengkapnya

      Ya Tidak

 Jika “Ya”, berikanlah penjelasan selengkapnya

      Ya Tidak

Jika “Tidak”, berikanlah penjelasan selengkapnya

Bila "Ya", lingkari hal-hal tersebut dan berikan penjelasanselengkapnya dalam kolom dibawah ini:

6. (a) Apakah anak pernah atau bermaksud untuk konsultasi, mendapat nasihat
kesehatan, ataupun pengobatan dalam hubungan dengan AIDS, gejala kompleks
yang berhubungan dengan AIDS atau keadaan yang berhubungan dengan AIDS,
ataupun anak telah diberitahu mempunyai salah satu hal tersebut di atas?

(b) Apakah anak pernah diperiksa untuk virus AIDS (HIV), dan bagaimana hasilnya?

(c) Dalam 3 bulan terakhir ini, apakah anak secara berturut-turut selama lebih dari
1 minggumempunyai salah satu gejala berikut ini: cepat lelah, penurunan berat
badan, diare/buangair besar yang tidak normal pembesaran kelenjar getah bening
/limfe atau kelainan kulit yang tidak lazim?

7. Apakah ada anggota keluarga terdekat anak yang pernah menderita Tuberculosa
(TBC), kencing manis (diabetes), atau keadaan yang berhubungan dengan AIDS?

BAGIAN II - KETERANGAN TENTANG ANAK (0-17 TAHUN)

Dengan ini saya menyatakan bahwa saya telah membaca surat permohonan ini atau hal yang sama telah dijelaskan kepada saya dan semua
jawaban yang tertera di dalamnya adalah jawaban saya. Dengan ini pula saya menyatakan dan menyetujui atas nama saya sendiri dan atas
nama setiap orang atau orang-orang, firma atau badan hukum yang mungkin mempunyai kepentingan atau tuntutan atas pertanggungan
dalam permohonan ini bahwa: Setiap jawaban di atas adalah lengkap dan benar adanya dan saya setuju jawaban-jawaban tersebut dengan
persetujuan-persetujuan berikut dijadikan dasar bagi Pemulihan, Perubahan atau Penambahan yang dimaksudkan. Selanjutnya saya setuju
bahwa segala Pemulihan, Perubahan atau Penambahan tidak akan dianggap berlaku atau mulai berlaku dengan alasan pembayaran yang
sudah dilakukan atau yang dikarenakan premi yang sudah dibayar sampai surat keterangan ini disetujui dengan semestinya oleh Direksi
Perusahaan atau mereka yang diberi kuasa oleh Direksi Perusahaan. Selanjutnya saya juga setuju bahwa bila Polis tersebut dipulihkan,
ketentuan "Tidak Dapat Dibantah" dan ketentuan "Bunuh Diri" akan dianggap berlaku mulai hari pengesahan daripada Pemulihan Polis,
Perubahan atau Penambahan faedah-faedah atau ketentuan-ketentuan Polis dan bukan pada saat hari pertama berlakunya Polis tersebut.

Selanjutnya bersama ini saya memberi kuasa kepada dokter, rumah sakit, klinik, kantor asuransi dan organisasi lain ataupun perorangan yang
mempunyai catatan atau data atau mengetahui tentang keadaan kesehatan saya, untuk memberitahukan kepada PT Avrist Assurance
(”Perusahaan”) atau orang yang mewakilinya, semua keterangan mengenai diri saya yang berhubungan dengan kesehatan, riwayat pengobatan,
atau perawatan di rumah sakit, nasihat-nasihat dokter, pengobatan atau penyakit. Pemberian kuasa ini tidak dapat ditarik kembali dan mengikat
para pengganti/ahli waris dan orang yang ditunjuk dan tetap berlaku setelah saya meninggal atau dalam keadaan cacat. Fotokopi surat kuasa
ini mempunyai kekuatan yang sama seperti aslinya.

Saya memberi kuasa kepada:
Perusahaan untuk menggunakan informasi atau keterangan mengenai diri saya yang tersedia, diperoleh atau disimpan oleh Perusahaan (sesuai
yang tercantum dalam Formulir Permohonan ini atau sarana lain), kepada pihak-pihak lain (termasuk tetapi tidak terbatas pada perusahaan
reasuransi, asuransi, lembaga, bank atau badan hukum lain baik di dalam maupun di luar negeri) yang memiliki hubungan kerjasama dengan
Perusahaan dalam rangka pengajuan Formulir Permohonan ini, pembayaran klaim, pelayanan nasabah, maupun penawaran produk lain kepada
saya. Saya juga mengerti bahwa saya berhak untuk melakukan koreksi atau penambahan atas informasi dan keterangan mengenai saya
tersebut dengan menghubungi kantor Perusahaan.

05100501110509

PERNYATAAN DAN SURAT KUASA

Tanggal
TahunBulanHari

Tanda Tangan Tertanggung
(jika berbeda dengan Pemilik Polis)

Tanda Tangan Pemilik Polis

Tanggal mulai dan lamanya Diagnosa penyakit/Kecelakaan Jenis pemeriksaan yang dilakukan/
dianjurkan dan hasil-hasilnya

Nama dan alamat dokter
yang merawat/Rumah sakit

tempat perawatan dan lamanya perawatan

TidakYa Bila ya, berikan penjelasan selengkapnya.

Saksi menyatakan bahwa formulir ini 
benar ditandatangani oleh Pemilik Polis

Nama & Tanda Tangan Agen
Kode agen:


