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SURAT PERMINTAAN ASURANSI JIWA TAMBAHAN No. Ref/ No. Polis
FLEXICARE

No. Proposal

Tanggal Permintaan

Surat Permintaan Asuransi Tambahan Flexicare ini harus diisi oleh
seluruh Calon Tertanggung yang akan dipertanggungkan kecuali Kode/ Nama Cabang
Tertanggung utama

ISILAH DENGAN HURUF CETAK/ HURUF BESAR !

Data Calon Tertanggung Tambahan (Tulislah data seluruh calon Tertanggung Tambahan yang akan dipertanggungkan dalam Asuransi Jiwa Tambahan ini. Catatan : data

Calon Tertanggung utama yang tercantum pada Surat Permohonan Asuransi Jiwa tidak perlu dicantumkan lagi) .Tertanggung Tambahan harus keluarga inti
(suami,istri,orangtua-anak)

No. Nama Lengkap Tertangggung Jenis No. Tanda Pengenal | Hubungan ( Suami, Tanggal Lahir
Kelamin Istri,orangtua- BB (kg) B
L/P Anak) Tgl Bln Thn (cm)
PERTANYAAN — Beri Tanda (V)
Untuk setiap jawaban “Ya”, pada pertanyaan No. 1 sampai dengan 10 mohon diberikan penjelasan / keterangan selengkap-lengkapnya, seperti : v Tidak
nama penyakit, kapan, lama sakit, nama dokter/rumah sakit serta alamatnya, kondisi kesehatan saat ini, pada baris di bawah yang sudah disediakan a 1da
diakhir pertanyaan
1) Apakah Anda atau Tertanggung lainnya melakukan atau mempunyai kegemaran ikut kegiatan yang beresiko ? |:| |:|
D Mendaki Gunung D Terjun Payung D Berkuda D Arung Jeram D Menyelam
D Terbang Layang D Balap Mobil/Motor D Lainnya, sebutkan
Jika ada jawaban YA, mohon sebutkan Tertanggung nomor berapa dan penjelasannya !
2) Apakah Anda atau Tertanggung lainnya sering melakukan penerbangan yang tidak berjadwal ? |:| D
Jika YA, mohon sebutkan Tertanggung nomor berapa dan penjelasannya !
3) Apakah Anda atau Tertanggung lainnya merokok ? |:| |:|
Jika ada jawaban YA, mohon jelaskan Tertanggung nomor Berapa banyaknya ? batang per hari Jenisnya
4) Apakah Anda atau Tertanggung lainnya mempunyai kebiasaan minum-minuman beralkohol ? I:l I:l |:| |:| |:|
Jika YA, mohon jelaskan Tertanggung nomor Berapa banyaknya ? gelas/botol Hari Minggu Bulan
Jenisnya
5) Apakah Anda atau Tertnggung lainnya mempunyai kebiasaan menggunakan obat penenang, narkotika dan atau zat adiktif lainnya? |:| |:|
Jika YA, mohon jelaskan Tertanggung nomor berapa dan penjelasannya !
6)  Apakah diantara orangtua dan atau saudara kandung Calon Tertanggung ada yang pernah / sedang menderita penyakit kencing manis, |:| |:|
kanker, hipertensi, sakit ginjal, sakit jantung, TBC, gangguan kejiwaan, stroke, hepatitis ?
Jika YA, mohon sebutkan Tertanggung nomor berapa dan penjelasannya !
7 Apakah Anda atau Tertanggung lainnya memiliki cacat fisik dan kelainan bawaan ? |:| |:|
Jika YA, mohon sebutkan Tertanggung nomor berapa dan penjelasannya !
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8) Apakah Anda atau Tertanggung lainnya pernah atau sedang menderita penyakit atau gejala-gejala dari yang tersebut di bawah ini :
a.  Kelainan/gangguan pada mata, telinga, hidung dan atau tenggorokan?
b.  Kelainan/gangguan system syaraf, misalnya demam yang berkepanjangan, malaria, pusing/sakit kepala yang berulang, pingsan,
kejang, epilepsi/ayan, paralysis (kelumpuhan), kelainan syaraf/jiwa atau gangguan lain dari otak ?
[ Batuk yang lama, sesak nafas / ashma, TBC, paru-paru, batuk darah, radang saluran pernafasan/bronchitis atau gangguan system
pernafasan lainnya?
d.  Nyeri dada, sesak nafas, jantung berdebar-debar, serangan jantung, tekanan darah tinggi/rendah, stroke, anemia, leukemia dan
atau kelainan darah lainnya dan pembuluh darah lainnya?
e.  Gangguan saluran pencernaan meliputi maag, luka lambung, usus, hepatitis/sakit kuning, kantung empedu?
Gangguan saluran kencing dan genital meliputi: kencing batu, kencing darah, ginjal, prostate, kandung kemih dan atau penyakit
kelamin ?
Gangguan hormonal seperti diabetes/kencing manis, thyroid/gondok ?
Kanker, tumor, kista, pembesaran kelenjar / getah bening dan atau sejenisnya ?
Rematik, nyeri pada persendian, otot dan atau tulang ?
Apakah Anda pernah atau Tertanggung lainnya pernah melakukan pemeriksaan darah yang berhubungan dengan HIV/AIDS ?
Dalam 5 tahun terakhir ini apakah Anda atau Tertanggung lainnya pernah mendapat :
1. Pemeriksaan kesehatan/check up, elekrokardiogram (EKG), treadmill, rontgen, CT-Scan, USG, Biopsy, pemeriksaan
laboratorium atau pemeriksaan diagnostik lainnya.
2 Pembedahan/operasi tertentu, nasihat medis, rawat inap di rumah sakit dan atau untuk pengobatan lainnya.
3. Menerima transfusi darah dan atau ditolak sebagai donor darah
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| Apakah Anda atau Tertanggung lainnya pernah atau sedang menderita penyakit atau gejala-gejala selain yang disebutkan di atas ?
Jika ada jawaban YA, mohon sebutkan Tertanggung nomor berapa dan penjelasannya !
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9) a. Selama 90 hari terakhir apakah Anda pernah tidak masuk kerja dan tidak melaksanakan tugas pekerjaan Anda secara penuh waktu ?
b. Apakah Anda atau Tertanggung lainnya sekarang ( saat pengisian Surat Permintaan Asuransi ini) dalam keadaan sakit?
c. Apakah Anda atau Tertanggung lainnya sekarang sedang mendapat pengobatan medis atau Anda akan melakukan konsultasi
ke dokter, dirawat di rumah sakit atau mendapat tindakan operasi/pembedahan untuk penyakit apapun dalam waktu 4 minggu
yang akan datang?

O OO
O Od

Jika ada jawaban YA, mohon sebutkan Tertanggung nomor berapa dan penjelasannya !

10)  Khusus Calon Tertanggung Wanita :
a. Apakah Anda atau Tertanggung lain sedang hamil? Jika ‘Ya’ berapa usia kandungan Anda atau Tertanggung lain ? bulan
b. Apakah Anda pernah mengalami keguguran, aborsi dan atau kehamilan di luar kandungan ?
c. Apakah Anda pernah melakukan pemeriksaan USG kandungan, papsmear, mamografi atau USG Payudara ?
d. Apakah Anda pernah menderita kelainan pada payudara, gangguan haid, alat kandungan dan atau kesulitan pada waktu melahirkan ?

Jika YA, mohon sebutkan Tertanggung nomor berapa dan penjelasannya !
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SURAT PERNYATAAN

Surat Permintaan Asuransi Tambahan FLEXICARE ini adalah bagian yang tak terpisahkan dari Surat Permintaan Asuransi Jiwa - ALLIANZ SmartLink dan
penilaian resiko yang sebenarnya mengikuti ketentuan yang berlaku pada Surat Permintaan Asuransi Jiwa - ALLIANZ SmartLink.

Tanggal,
Ditandatangani di
Calon Tertanggung/Orang Tua/Wali Calon Pemegang Polis
Mewakili tandatangan untuk Calon Tanggungan Anak
( ) ( )
Nama Jelas Nama Jelas
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