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Lampiran 2: Contoh Surat Permohonan Asuransi Jiwa Syariah
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o 1. Nama Lengkap:

2. Status:
3. Jenis Identitas:

4. Nomor Identitas:
5. Pekerjaan:

7. Jabatan:

. Nama Lengkap:
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NOMOR SPAJS:

6. Nama Perusahaan/Sekolah:

| il

Uraian Pekerjaan: (contoh: Admin, dalam ruangan, alat berat, dst)

Uraian in, , alat berat, dst)

Uraian : 3 , alat beral, dst)
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D. DATA KESEHATAN & HOBI CALON PESERTA novorseass:| 1067626

Isilah kolom dengan memberikan tanda (V) pada kolom

il im n _ -2 | -

Tinggi Badan e wor | 1 B [ [<E [ [ B |

Berat Badan
C B4 IEE NN EEE N
2. Apakah berat badan Anda mengalami penurunan lebih dari 5 (lima) kg e L L 4 i . X "
dalam 12 bulan erakfi jeleskan penyebabrya EY EN EE EN D[:]
3. Apakah anda sedang atau pernah mengalami gejala-gejala, diperiksa, didiagnosis, mendapatkan pengobatan, disarankan atau menjalani rawat inap,
menjalani operasi,dianjurkan untuk mendapat nasihat medis, telah mendapat nasihat medis, atau dirujuk ke dokter, untuk kefainan
A. Nyeri dada, serangan jantung, jantung berdebar - debar, gangguan jantu s by

danpemwluhmjamnglmnymmkotekmdmﬂlﬂnggimestm EY BN [':}[i] [vz]li] |'j['j

ﬂnggl. kelainan G6PD, anemia

Hepatitis B atau C

empedu,gangguan
D. Gangguan ginjal, batu

kandungan ovarium at i

kemih, kelamin, dan sistem )

manis, kelenjar gondok, thyroid, gangguan metabolik atau endokrin lainnya | |

F. ‘Epilepsi ayan. ke]ang, depresi, gangguan kejiwaan, gangguan mata atau telinga atau

5 [ ]
Gl i HN lupus, gangguan sistem imun lainnya, tulang, alat gerak, persendian,

rematik, radang sendi dan otot

gguan leher dan tulang belakang

ker, tahi lalat, kista, polip, benjolan/tuma
ndisi lainnya yang belum di

5 dalam 5 tahun terakhir, Anda pe
dari 7 hari, atau dianjurkan me

. sedang/pernah berkonsultasi
tkan nasehat atau pe

rii balap rnobl n
air, paralayang, menyelam berb
sebagainya? Jika YA, lengkapi pertanya

anda memiliki Ibu kandung atau ayah a
u saudara laki-laki yang didiagnosa penyakit
ginjal, alzheimer, atau kelainan bawaa
un? jika YA, lengkapi kolom E

” lain pengajuan asuransi ini, apakah Anda men
| ansi Jiwa Generali Indonesia ma

10. PBrlanyaanKhususumukcaloannawan

“'"'“wmmm 2 ( 84




Isilah kolom dengan memberikan tanda (V) pada kolom

jawaban, "Y" jika Ya atau "T" jika Tidak =
1. Informasi Tinggi & Berat Badan: g - - - _ - 5

m;d: on [11@0)] | EEN BEE EEE
i gB][ | EEE N EEE

n me i penuruna L Ny ¥, ok Yoo

e el L. mi M R EE R

3. Apakah anda sedang atau pernah mengalami gejala-gejala, diperiksa, didiagnosis, mendapatkan pengobatan, disarankan atau menjalani rawat inap,
menjalani operasidianjurkan untuk mendapat nasihat medis, talmmendapatmmtnledls.mdmmxlﬁsm untuk kelainan
A. Nyeri dada, serangan jantung, jantung berdebar - debar, gangguan jantung e LEa i
dan pembuluh darah lainnya, stroke, tekanan , kolesterol
mmﬂmm%mﬁg mw D. DD DD DD D\:‘

B. Asma, radang paru, TBC, sesak napas, gangguan penyakit paru menahun D DD DD DD [__‘H:]\

dan gangguan pernapasan lainnya

c%m&wm&mm , sakit kuning, hati, kandung D DD Dl:‘
glanansitem (VLI

Iamin dan sistem reproduksi lain [
ing manis, kelemargnmkgJ th I in lainnya |___| DD

Eplleosllay::réelano denresiia gguan kefiwaan  al VR (1]
us, gaé;g‘?:naggtstam imun lainnya, tulang alat gerak, persendian, D @ |:J‘ D

r dan tulang belakang D D D D
1. Kanker, tahi lalt,kista, polip, benjolan/tumor, pertumbuhan abrormal lainnya [ ] :] L]
J. Kelai isi lainnya yang belum disebutkan diatas agar melengkapi kolom E

m 5 tahun terakhir, Anda pernah menerima perawatan inz

tan anda (kecuali kondisi ringan s

erokok dafam kurun v

5. Apakah anda m
mmlxn batang pe
6. f an

miliki Ibu kandung atau aya
-laki yang didiagnosa penyakit ka
jal, alzheimer, atau kelainan bawaan Jainny
jika.YA, lengkapi kolom E

ngajuan asuransi ni, apakah Anda mempunyal ataupun Sedang mengajukan polis asuransi jiwalkecelakaan/ke

HS

gk

Makan saat ini anda sedang hamﬂ"
mm,malasebuammk
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NOMOR SPAJS: 1 O 6 7 6 2 6
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Pengobatan
[ | oo |

Nama Peserta/
Nama Anggota Keluarga

T 2. Selain informasi diatas apakah calon Pemegang Polis (i) Memiliki alamat/domisili di Amerika Serikat; (ii) Memiliki No. telepon/telex/fax/email
vV Amerika Serikat; (iii) Memiliki rekening pada Bank di Amerika Serikat; (iv) Lahir di Amerika Serikat?

¥ T 3. Apakah perusahaan sebagai Pemegang Polis (i) Didirikan di Amerika Serikat; (ii) Memiliki saham ber
[~ TT\A perusahaan Amerika Serikat; (iii) Merupakan grup perusahaan Amerika Serikat; (iv) Memiliki No. telepon/telex/fax/email Amenka Serikat;

: (v) Memiliki surat kuasa kepada orang Amerika Serikat?

,'—| l 4. Apakah salah satu dari Yang Ditunjuk memiliki (i) Kewarganegaraan Amerika Serikat; (ii) Memiliki status permanent resident/US Green Card
e 3 Holder?

r - 5. Selain informasi diatas apakah salah satu dari Ahli Waris (i) Memiliki alamat/ domisili di Amerika Serikat; (ii) Memiliki No. telepon/telex/fax/email
g IV Amerika Serikat; (iii) Memiliki rekening pada Bank di Amerika Serikat; (iv) Lahir di Amerika Serikat?

Daftar Koreksi atau Pernyataan Tambahan: Mohon diisi apabila ada p atau i yang anda ubah

NOMOR REFERENS!
MNomor  livsfras:

Kami j disebut “Calon F Polis" dan/atau “Calon Peserta”) menyatakan :

Dengan ini Say.
1, Telah j dari Tenaga Pemasar sehubungan dengan produk asuransi yang ditawarkan.
2. Telah mengerti, menj dan mengisi d bi semua p yaan dan serta jui segala syarat dan ketentuan yang
jika ada. Saya/Kami jui bahwa apabila pernyataan dan/atau jawaban

tercantum dalam SPAJS ini termasuk p yaan-pertanyaan
yang Saya/Kami sampaikan tidak benar maka PT. Asuransi Jiwa Generali Indonesia (“Pengelola”) berhak membatalkan Polis sejak awal.

3. Menyetujui bahwa tidak ada atau i ain me i diri Saya/Kami yang dibuat atau diberikan oleh pihak lain akan menjadi bagian dari
SPAJS ini, kecuali apabila keterangan atau informasi tersebut diberikan secara tertulis, telah dikemukakan kepada dan disetujui oleh Pengelola.
4. Saya/!(amn menyatakan bahwa Kontribusi vanu disetorkan kepada Pengelola berasal dari sumber yang sah dan tidak melanggar hukum dan/atau tidak
sesuai dengan undangan yang berlaku.
5. Saya/Kami dengan ini memberikan kuasa I«apada sefiap tenaga medis/rumah asuransi, perusahaan
reasuransi, badan, instansi, lembaga atau pihak lain manapun yang memiliki riwayat kesehatan Saya/Kami atau informasi lain mengenai diri Saya/Kami,

untuk mengungkapkan/memberikan kepada Pengelola dan/atau perwakilannya semua catatan riwayat kesehatan atau informasi lain mengenai diri
Saya/Kami, yang tidak dapat ditarik kembali atau dibatalkan. Kuasa ini tetap berlaku pada waktu Saya/Kami masih hidup atau meninggal. Salinan atau

fotokopi dari kuasa ini sama sah dan berlakunya sesuai dokumen asli.
& Anahila dalam Maca Aciiranci eshaliim Tannnal Tarhit Polis. atai maksimal selama 60 (enam ouluh) hari kalender seiak Tanaaal Berlaku Asuransi:

PT. Asurans! Jiwa Generall Indonesia ] UNIT SYARIAH

o
2
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SPAJS Full W gl
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G. PERNYATAAN (Mohon dibaca dengan jelas sebelum menandatangani SPAJS) NOMAR SPAJS: 1 067 62 6

a. Peserta Meninggal Dunia akibat Kecelakaan, maka Pengelola akan membayarkan 100% (seratus per seratus) Manfaat Meninggal Dunia sebagalmana
tercantum dalam SPAJS atau maksimal sebesar Rp 25.000.000,- (dua puluh lima juta Rupiah), serta 100% (seratus per seratus) Kontribusi pertama yang telah
dibayarkan kepada Pengelola dan asuransi dinyatakan berakhir.

b. Peserta Meninggal Dunia bukan akibat Kecelakaan, maka Pengelola akan membayarkan manfaat 100% (seratus per seratus) Kontribusi pertama yang ualah
dibayarkan kepada Pengelola dan asuransi dinyatakan berakhir.

7. Menyetujui bahwa harga unit yang digunakan dalam penutupan Polis ini berdasarkan harga unit pada tanggal perhitungan hari kerja terdekat yang akan datang
sejak SPAJS ini diterima dan Kontribusi diterima di rekening yang ditentukan Pengelola (mana yang paling akhir).
8. Saya/Kami memahami bahwa nilai dari masing-masing jenis dana investasi yang Saya/Kami pilih tidak dijamin, dapat meningkat atau menurun tanpa adanya
batas minimal dan maksimal harga unit.
9. Saya/Kami menyetujui bahwa Kontribusi yang dialokasikan sebagai Dana Investasi akan ditempatkan ke dalam Jenis Dana Investasi pasar uang selama 24 hari
sejak Tanggal Terbit Polis, kecuali Saya/Kami telah menentukan Dana Investasi untuk langsung diinvestasikan sesuai Jenis Dana Investasi pilihan Saya/Kami.
10. Segala risiko pemilihan jenis Dana Investasi sepenuhnya menjadi tanggung jawab Saya/Kami.
11. Besar dan i Jenis Asuransi, Usia, Jenis Kelamin, Manfaat Asuransi yang dipilih.
12. | § it ri Kontribusi Top Up Berkala atau dari
usi Top Up Sekalig ibus i Tunggakan Kontribusi.
. Menyetujui apabila Sa\ a e ahi intaan Asuransi Jiwa Syariah talkan oleh Pengelola, maka
Kontribusi akan dikembalil dlku angi de L
14. Saya/Kami mengajukan 0 lian Polis ¢ han Saya/Kami sendiri dalam n sehat, sadar, dan tanpa
dari pihak manapun. =
18 menyetujui bahwa masa berlaku SPAJS ini adalah 60 hari sejak SPAJS ditandatangani dan Kontribusi ma telah diterima serta dinyatakan lunas
lola, termasuk apabila dalam jangka waktu tersebut Pengelola menyatakan menolak untuk menerbi lis, maka Asuransi menjadi batal.
16. Dengan ini Saya/Kami memberikan kuasa kepada Pengelola dan afiliasinya untuk memberikan informasi Pemegan Termaslahat kepada: (i)
a enga i A mon Reporting Standard
negara Amerika Serikat
ut kepada Pengelola dan
berdasarkan ketentuan
ya untuk keperluan

dia, diperoleh, atau

belas) hari kﬁlender terhitung sejak Polis diterima. Selama

akan langsung diinvestasil lenis Dana pilihan Saya/Kami
dan Saya/Kami juga telah mendapatkan ; el iko investasinya. ! ]
a/Kami ingin mempelajari Polis terle wlu um usi yang dialokasikan sebagai Investasi diinvestasikan sesuai Jenis Dana ,
nvestasi pilihan Saya/Kami. i
yetujui, berdasarkan prinsip Wakalah, ] a PT Asuransi Jiwa Generali Indon 1 untuk menjadi peserta
im asuransi syariah. Sehubungan dengan kepesert ! setuju bahwa Kontribusi Peserta akan dii dalam instrumen sesuai

| TR
X untuk melaksanakan Akad T a dan membayar Tabarru sesual dengan Tabel Tarif Tabarru PT Asuransi Jiwa Generali Indonesia
dana kebajikan dengan tujuan untuk 1en yang mengalami musibah. -
8 3. Saya apabila terjadi suatu musiby di [ muPeseﬂaTambahandanatas stiy dibayarkan Manfaat
o selain yang berupa Nilai Tunai/Nilai Polis, pe ' Tersebut akan dibebankan atas D
4. Sayamembenlmnmmkepadal’l' i ali Indo loladenganakadWakalahb I.ljrahumukmen la dan menginvestasikan
Dana Tabarru, menginve: t melakukan : . Tidak ada Biaya (Ujrah) yang dikenakan oleh Pengelola atas:

e e paen



63

~ H. AKAD

[C[alola/9l2 oSBT 8 11
T2 AR R T 1L ]




»e

64

—— ~ = =

PERNYATAAN TENAGA PEMASAR | ovior spass: 1 067626 ﬁ GENERALI

(DILENGKAPI OLEH TENAGA PEMASAR)

Saya menyatakan bahwa semua keterangan yang terdapat di dalam Surat Permohonan Asuransi Jiwa Syariah ini adalah keterangan yang diberikan oleh
Pemohon/Calon Pemegang Polis dan/atau Peserta dan Saya tidak menyembunyikan informasi apapun kepada Pemohon/Calon Pemegang Polis. Saya juga
menyatakan bahwa Saya tidak memberikan keterangan yang bertentangan dengan syarat/ketentuan produk PT. Asuransi Jiwa Generali Indonesia. Saya

bahwa i dari F alon Pemegang Polis, tidak terdapatnya kepentingan pihak ketiga dan Pemohon/Calon Pemegang Polls
bertindak untuk dan atas nama dirinya sendiri dalam penutupan Polis ini. Saya telah melakukan verifikasi atas seluruh

salinan yang diberikan oleh F ‘Calon Pemegang Polis kepada saya dan menyatakan bahwa salinan
tersebut adalah sesuai asli dan masih berlaku. Sesuai dengan Prinsip Mengenal Nasabah, saya juga bersedia untuk Keterangan

menjawab beberapa pertanyaan dibawah ini: =

1. Apakah Anda mengenal calon Pemegang Polis dan atau Peserta? Jika “Ya", sudah L
berapa lama anda mengenal Peserta? Dan sebagai apa? Z
(teman, keluarga, lainnya? Jelaskan!)

¥
2. Apakah Anda bertemu dan melihat langsung Calon Peserta dalam keadaan sehat? vl
i A%
3, Apakah Anda pernah i, Calon F Polis/Peserta kA
sedang dalam keadaan kesulitan keuangan atau terlibat perkara sengketa peradilan? ! ‘ v |
|
4. Apakah Anda sudah menjelaskan kepada Calon Pemegang Polis bahwa jawaban yang tidak v [ 1
benar akan mengakibatkan batalnya perjanjian Asuransi Jiwa? =
%
5. Saya telah iksa dan ikan i i terkait dengan FATCA termasuk meminta v

nasabah untuk melengkapi dokumen terkait dalam hal Calon Pemegang Polis dan/atau Calon |
Ahli Waris menjawab “Ya" pada pertanyaan (Pada Lampiran FATCA) '

6. Tanggal kunjungan terakhir ke Calon Pemegang Polis/Peserta [o A G"';T“S Jo!ﬂ

Ditandatangani di:

Tempat: | YOyl - Wakm[.'l’“" o[ [8]m ' [ |

.

Kode Tenaga Pemasar: &8_1% 3_!( ]_L]_[_I_U_IJ MaKanWTm Pemasar:m 6| J,O,ﬁ,m\ﬂ T ,9 |
Nama Tenaga Pemasar: | [u 16 [P0 | |A[|'r|4‘h‘/ ’AJF[ [l g s [ATH A TH] 1|R|fv|| Y gel T T 10
‘ | [ I | I l I ] I |VWMponRumah: | [ | \T{ rﬁ—
HJ,H,I_VIIIIL| L) T8l ale(sl2[clzRICT |

. Surat Permohonan Asuransi Jiwa Syariah (diisi lengkap)
Kartu Identitas (TB'SIM, Passport, Akta Kelahiran)

. Pertanyaan Tambahan Medis (sesuai dengan jawaban pada Admin
pernyataan kesehatan)

Pertanyaan Tambahan Non-Medis (pekerjaan, hobi,
dan formulir pernyataan keuangan Qub‘ 1\,0!1 S.E

n

(i<

=~

. PT.Asuransi Jiwa Generali Indonesia ‘ UNIT SYARIAH
s

da tangan)

5. llustrasi Produk (Nama Dan
6. Bukti Pembayaran Kontribusi

7. Surat Kuasa Khusus Autodebet

8. Fotokopi halaman depan buku tabungan/kartu kredit

Untuk status mediis, pemeriksaan dilakukan di | T Waktu:[ [ [ [T [om[ | |t



