Lampiran 5: Surat Permohonan Asuransi Jiwa Syariah
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D. DATA KESEHATAN & HOBI CALON PESERTA

Isilah kolom dengan memberikan tanda (V) pada kolom

Tinggi Badan en |1 FlOF [ [ | [ ]
Berat Badan
e ol | | B [ [ BT[N || §
2. Apakah berat badan Anda mengalami penurunan lebih dari 5 (lima) kg e L G = %3 L 5=y
dalam 12 bulan terakiir elaskan penyebabrye___ E% EN EE EN ER
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H
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Isilah kolom dengan memberikan tanda (V) pada kolom
jawaban, "Y" jika Ya atau "T" jika Tidak
1. Informasi Tinggi & Berat Badan:

Tinggi Badan

Berat Badan

2. Apakah berat badan Anda mengalami penurunan lebin dari 5 (lima) kg

dalam 12 bulan terakhir, jelaskan p
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ﬁmi kelainan darah GGPD,anemia

gguan ginjal, batu ginjal,
kandungan ovarium atau
kemih, kelamin, dan sistem

E. Kencing manis, kelenjar gondok, thyroid, gar‘\gguan metabolik atau endokrin lainnya | | [V/|
F A g, depresi, gangguan kejiwaan, gangguan mata atau telinga atau D _]

G. Infeksi HIV, lupus, gangguan sistem imun lainnya, tulang, alat gerak, persendian,
rematil g sendi dan otot

H. Gangguan leher dan tulang belakang
I. Ka i lalat, kista, polip, benjolan/tumor, pertum
J. Kelainan/kondisi lainnya yang belum disebutl
e m 5 tahun terakhir, Anda pern
hari, atau dianjurkan melakukan
sedang/pernah berkonsultasi ke dokter
nasehat atau pengob

mobil/motor, panjang
a jayang, menyelam, berkuda, ie
gainya'? Jika YA, lengkapi pertanyaan hobi

iemiliki Ibu kandung atau ayah atau saud

laki-laki yang didiagnosa penyakit kanker,

penyakit ginjal, alzheimer, atau kelainan bawaan lainnya

dari 60 tahun? jika. A, lengkapi kolom £

9. Selain asuransi ini, apakah Anda mem|
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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 mmm wmuk keonmr umuk lealnan
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Nama Anggota Keluarga nulihan
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& : FOREIGN ALCOUN LANCE ACT

T
v 1. Apakah calon Pemegang Polis memiliki (i) Kewarganegaraan Amerika Serikat; (ii) Memiliki status permanent resident/US Green Card Holder?

:‘<

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

Y. T 3. Apakah perusahaan sebagai Pemegang Polis (i) Didirikan di Amerika Serikat; (ii) Memiliki saham berkewal

1 | ‘\_/ perusahaan Amerika Serikat; (iil) Merupakan grup perusahaan Amerika Serikat; (iv) Memiliki No. telepon/telex/fax/email Amerika Serikat;
(v) Memiliki surat kuasa kepada orang Amerika Serikat?

'ﬁi \L/ 4. Apakah salah satu dari Yang Ditunjuk memiliki (i) Kewarganegaraan Amerika Serikat; (i) Memiliki status permanent resident/US Green Card

(8 |

Holder?

¥ 5. Selain informasi diatas apakah salah satu dari Ahli Waris () Memiliki alamat/ domisil di Amerika Serikat; (i) Memiiki No. telepon/telex/fax/email
V' Amerika Serikat; (i) Memiliki rekening pada Bank di Amerika Serikat; (i) Lahir di Amerika Serikat?

Daftar Koreksi atau Pernyataan Tambahan: Mohon diisi apabila ada pembetulan atau tambahan informasi yang anda ubah

NOMOR REFERENSI
Nomor  llvsfrasi

b seilim o andaarg e
Dengan ini Saya/Kami j disebut “Calon F Polis” dan/atau “Calon Peserta”) menyatakan :
1. Telah j dari Tenaga Pemasar sehubungan dengan produk asuransi yang ditawarkan.
2. Telah membaca, mengerti, menjawab dan mengisi dengan benar semua p yaan dan sena yetujui segala syarat dan ketentuan yang
tercantum dalam SPAJS ini p jika ada. Saya/Kami meny i bahwa apabila pernyataan dan/atau jawaban

yang Saya/Kami sampaikan tidak benar maka PT. Asuransl Jiwa Generali Indonesia (“Pengelola”) berhak membatalkan Polis sejak awal.

3. Menyetujui bahwa tidak ada keterangan atau informasi lain mengenai diri Saya/Kami yang dibuat atau diberikan oleh piiak 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/Kami menyatakan bahwa Kontribusi yang kepada Peng by | dari sumber yang sah dan tidak melanggar hukum dan/atau tidak
mencurigakan sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang berfaku.

5. Saya/Kami dengan ini memberikan kuasa kepada setiap tenaga I it/Klini i asuransi, p!
reasuransi, badan, instansi, lembaga atau pihak lain manapun yang memiliki riwayat i atau i i lain i diri 3
untuk mengungkapkan/memberikan kepada Pengelola dan/atau perwakilannya semua catatan ﬂwayat atau i i lain i 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.
R Anahila dalam Maea Actiranci esheliim Tannnal Terhit Palis atai maksimal selama 60 (enam ouluh) hari kalender seiak Tanaaal Berlaku Asuransi:

PT. Asurans! Jiwa Generall Indonesia ‘ UNIT SYARIAH
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‘a. Peserta Meninggal Dunia akibat Kecelakaan, maka Pengelola akan 'tnerimayarkm 100% (seratus per seratus) Manfaat Meninggal Dunia sebagaimm
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 telah
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 g L ! i ! Dana Investasi pasar uang selama 24 hari
5 i is Dana Investasi pilihan Saya/Kami.

la risiko pemilihan jenis Dana In X

. Besar dan jenisnya Biaya A

12. Dengan ini Saya/Kami memberikan kua a Polis yang terbentuk dari Kontribusi Top Up Berkala atau dari

Kontribusi Top Up Sekaligus sebesar Ko ian hari pat Tunggakan Kontribusi.

G. PERNYATAAN (Mohon dibaca dengan jelas sebelum menandatangani SPAJS)

1 n apabila Saya/Kami membatalkan permohonan Asuransi Jiwa Syariah ini atau permintaan Asuransi Jiwa Syariah ini diba oleh Pengelola, maka
# dikembalikan dikurangi dengan Biaya (jika ada).
” 14, mengajukan permohonan pembelian Polis dengan SPAJS ini atas keinginan dan kebutuhan Say: iri kea , sadar, dan tanpa
adanya dari pihak manapun.
; i 15. i menyetujui bahwa masa berlaku SPAJS ini adal; sejak SPAJS ditandatangani dan Kontribusi pertama‘telah diteri dinyatakan lunas
( la, termasuk apabila dalam jangka wal la menyatakan menolak untuk menerbitkan aka Asul menjadi batal.
ini Saya/Kami memberikan kuasa k¢ untuk memberikan informasi Pem af rmaslahat kepada: (i)
lef

ga negara (baik dalam maupun luar ign Account Tax Compliance Act (FATCA) maupun Co Reporting Standard

(CRS). Saya/Kami mengetahui dan men ‘atau Termaslahat telah atau m Amerika Serikat
lain di luar Indonesia kepada Pengelola dan
akan tunduk pada ketentuan ya ketentuan
FATCA dan CRS tersebut; dan (i) u ya untuk keperluan
asuransi dan
i dengan ini mengijinkan diperoleh, atau
oleh Pengelola (¢ yang ter tas pada 7
asuransi, lem atau badan Pengelola dalam
rangka pengajuan SPAJS im,
i menyetujui maka Pengelola akan
bayarkan Kontril tertera dibawah ini,
ya Saya/Kami mi
Nama Pemilik Rekening’): Pyl A v A T T 1111
— T E. T 1
MA N DRI | enls! [elaltl]

ekening: STOQ;' ol-111 22672 '
Polis mempunyai waktu untuk memp Polis h lama 14 (empat belas) hari kilendethan Polis diterima. Selama

pelajari Polis tersebut, Pemegang Pol

Saya/Kami setuju bahwa Kontribusi yang di n D: estasi akan langsung diinvestasikan Jenis Dana | pilihan Saya/Kami
dan Saya/Kami juga telah mendapatkan , 56 L ko investasinya.
ingin mempelajari Polis terlebil u si yang dialokasikan sebagai Dana 5 sesuai Jenis Dana ,
z pilihan Saya/Kami.
AKAD
fjui, berdasarkan prinsip Wakalah K PT Asuransi Jiwa Generali Indonesia selaku Pengelol menjadi peserta
asuransi syariah. Sehubungan 3 setuju bahwa Kontribusi Peserta a i instrumen sesuai
2 untuk melaksanakan Akad Te Tabarru sesuai dengan Tabel Tarif Te Asuran: Generali Indonesia
i sebagai dana kebajikan dengan tujuan u g mengalami musibah.
£ 3. Sayamenyatakan apabila f ggung atas ¢ Tambahan dan atas peristiwa tersebut harus dibayarkan Manfaat

ah bl Urah untuk me




[E =

AN B

56



e

SPAJS Full UW g’g , PT.Asuransi Jiwa Generali Indonesia ‘ UNIT SYARIAH

— ~== o

PERNYATAAN TENAGA PEMASAR | oy0r spals: 1 067626 ﬁ GEN'ERALI

(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 yang

bahwa dari F alon F Polis, tidak
bertindak untuk dan atas nama dirinya sendiri dalam penutupan Polis ini. Saya telah melakukan verifikasi atas seluruh
salinan yang diberikan oleh F /Calon F Polis kepada saya dan menyatakan bahwa salinan

tersebut adalah sesuai asli dan masih berlaku. Sesuai dengan Prinsip Mengenal Nasabah, saya juga bersedia untuk
menjawab beberapa pertanyaan dibawah ini:

<

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

O- @~

2. Apakah Anda bertemu dan melihat langsung Calon Peserta dalam keadaan sehat?

3. Apakah Anda perah mendengar, mengetahui, Calon Pemegang Polis/Peserta
sedang dalam keadaan kesulitan keuangan atau terlibat perkara sengketa peradilan?

-45'-1

4. Apakah Anda sudah menjelaskan kepada Calon Pemegang Polis bahwa jawaban yang tidak
benar akan mengakibatkan batalnya perjanjian Asuransi Jiwa?

|=

A EES

5. Saya telah memeriksa dan menyampaikan informasi terkait dengan FATCA termasuk meminta
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 [0 AGASTUS 2013

Ditandatangani di:

dengan syarat/ketentuan produk PT. Asuransi Jiwa Generali Indonesia. Saya
pihak ketiga dan Pemohon/Calon Pemegang Polls

Tempat: | Y09ydbarta - | waktu | 1 [0 |wi[0]8 |on[g[o]) [8|m

Kndﬂenapvemasar{ 8ol [ o

- ILLI,,’ 11 1 | Nomor Telepon Rumah:
CLLTT T THST TS B ] Hondatore:

[\/] 1. Surat Permohonan Asuransi Jiwa Syariah (diisi lengkap)
[~ 2. Kartu Identitas (KTBYSIM, Passport, Akta Kelahiran)

‘Nama KantorTenaga Pemasar: \A G I 1 -5 \/Eik]xm

Nama Tenaga Pemasar: lj S,_H_J IA E tl!é l& MS[A H\A "ﬂ ‘m &JE ]E
(W TETTTTT]

01811126 IM@E

|| 3. Pertanyaan Tambahan Medis (sesuai dengan jawaban pada
pernyataan kesehatan)

|1 4. Pertanyaan Tambahan Non-Medis (pekerjaan, hobi,
dan formulir pernyataan keuangan

v 5. llustrasi Produk

Admin

Dubiyah , S-€
(Nama Dan Tanda tangan)

[V 6. Bukti Pembayaran Kontribusi
[" ] 7. surat Kuasa Khusus Autodebet
[\ 8. Fotokopi halaman depan buku tabungan/kartu kredit

Untuk status medis, pemeriksaan dilakukan di: |
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