BRIlife

PT. Asuransi BRI Life
Gedung Graha Irama, lantai Mezzanine, JI. H.R. Rasuna Said Blok X - 1 Kav. 1 - 2 Jakarta 12950
Telp. (021) 5261260 - 61 (hunting), Fax (021) 51400806, website brilife.co.id

FORMULIR TAMBAHAN
KLAIM UNTUK CACAT TETAP TOTAL (TOTAL PERMANENT DISABILITY)

- Harap mengisi dengan menggunakan tinta wama hitam, huruf cetak dan tulisan tidak keluar dari kotak, jelas dan memberi tanda (V) pada kotak jawaban yang sesuai.
- Harap tidak menandatangani Formulir ini dalam keadaan kosong dan pastikan semua pertanyaan telah diisi dengan lengkap dan benar sebelum menandatanganinya.
- Jika terjadi kesalahan dalam pengisian formulir, tidak perlu dihapus tetapi dicoret dan diberi paraf disebelah coretan.

Normor Polis /I SN N
N Pemegeny Pels Ei IS SN EEEE S EEEEEENEE SN EEE
e Veteregong jEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

KETERANGAN PEKERJAAN
Pekerjaan (sebetum terjadi cacat) 1 | (Jelaskan semuanya bila lebih dari satu)
Nama Perusahaan JEEEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEN

Almat Perusahaan JEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Apabila cacat disebabkan oleh kecelakaan

Dimana dan bagaimana terjadinya kecelakaan :

Keterangan : Jika kolom tidak mencukupi, silahkan menggunakan kolom keterangan tambahan pada halaman 2.

Tanggal terjadinya Kecelakaan :| I || I | I I I [ I

Jam terjadinya Kecelakaan 3 D:] = |:|:|

Pagi/ Siang / Malam
Jelaskan bagian tubuh yang luka dan jenis luka yang diderita :

Apabila cacat disebabkan oleh Penyakit

Jelaskan riwayat dan gejala awal penyakit

Pertama kali menderita penyakit tersebut :| | || | I I | | I I

Nama dan alamat Dokter / Rumah Sakit pertama berkonsultasi atas penyakit tersebut :

B




DATA PERAWATAN

Nama dan alamat Dokter yang merujuk Tertanggung ke Rumah Sakit

Tanggal mulai dirawat ; l I || I II | I I I

Tanggal selesai dirawat : I | || I I I | | I I

Alamat Dokter / Rumah Sakit Tanggal Perawatan No. Kartu Berobat

4

Apakah anda pernah mengajukan klaim atas Polis ini, baik untuk penyakit / kecelakaan yang sama atau berbeda ?

D Tidak Pemah D Pernah, Tanggal | | |- 1 |- | | [ |

PERNYATAAN DAN KUASA

Saya menyatakan bahwa semua penjelasan di atas adalah lengkap dan benar. Saya memberikan kuasa kepada Dokter, Rumah Sakit, Klinik, Perusahaan Asuransi,
badan, lembaga atau orang lain yang mempunyai catatan/riwayat kesehatan sayaltertanggung, untuk mengungkapkan semua keterangan kesehatan
sayaltertanggung kepada PT.Asuransi BRI Life atau wakil-wakilnya.

Salinan fotokopi dari kuasa ini sama dan berlaku sah seperti aslinya.

Petugas Asuransi

Materai 6000 Materai 6000
( ) ( )
Nama Jelas Nama Jelas
Tempat Tempat
Tanggal : _ /[ Tanggal : _ /[

Pemegang Polis

( BJs-00-006-TPD/1/0413 |




