FORMULIR KLAIM (SELAIN KLAIM MENINGGAL DUNIA) e
CLAIM FORM [NON DEATH CLAIM) avriIst

PT AVRIST ASSURANCE Advancing Life

Pernyataan dari yang mengajukan klaim / Claimant statement ~ Tanggal Penerimaan Dokumen (Diisi oleh pihak Avristl [ T | [ [ ] [ [ [ [ |
Document Received Date (Filled by Avrist] (hh/dd) (bb/mm) — [tttt/yyyy)

CATATAN: Pengaju Klaim wajib mengisi Formulir Klaim ini.Untuk mempercepat proses klaim, dimohon untuk melengkapi dokumen yang diperlukan
dan menjawab seluruh pertanyaan di bawah ini dengan lengkap, benar dan jelas. Beritanda (V) dalam kotak pertanyaan pilihan.

NOTE: Every Claimant must complete this Claim Form. To accelerate the claim process, please complete all the documents needed and answer all questions
below completely, correctly and clearly. Tick (V] inside the box question.

i ingin diaj i i . Perawatan Rumah Sakit/ Penyakit Kritis/ Cacat Tetap/
Klaim yang ingin diajukan / Type of claim to be submitted : Hospitaliaation Saniat A1 Cemt i)
Bebas Premi / Lainnya /
Waiver of Premium Others

No.Polis / Policy number : ‘ [ [ [ [ [ [ [ | [ [ [ ‘

A. DATA PENGAJU KLAIM / CLAIMAN'S DATA

Nama | farme INEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Tanggal Lahir / Date of Birth [ ] |rengeatate | [ ] ]Butarvmontn [ [ T [ | |Tahunstear

NIK (untuk WNI)/No. Paspor (untuk WNA) / NIK (for Indonesian)/No. Passport(forforeign) [ T T T T T T T T T T T T T T T TITITTITTTT]

No HP / Mobite Number HNEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEE

Alamat Email / Email Address HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

B. DATA TERTANGGUNG / INSURED'S DATA

Nama / Neme HNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

NIK[untukWNIJ/No.Paspor[untukWNA]//\//K/for/ndonesian//No.Passport[forforeign/‘ | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ | [ [ [ [ [ [ | [ [ ‘

Tanggal Lahir / Date of Birth [DTanggal/Da[e / [D Bulan/Month / [[[D Tahun/Year

C. INFO MEDIS / MEDICAL INFO

Keluhan gejala yang timbul / Signs / Symptoms

Tanggal Keluhan/Gejala timbul pertama kali / Date of first Signs / Symptoms [ ] ]engeatnate | [ ] ]Butermontn [ [ T [ [ |Tahunitear

Apakah akibat dari kecelakaan? / Was it caused by an accident? DYa / Yes D Tidak / No
Tanggal Perawatan / Hospitalized since [DTanggal/Date / [D Bulan/Month | [[ED Tahun/Year
Hingga/Until

[DTanggal/Date/ [DBuLan/Momh / [[EDTahuﬂ/Year

D. APABILA KLAIM SESUAI DENGAN KETENTUAN POLIS DAN DISETUJUI, PEMBAYARAN DILAKUKAN KEPADA

IF THE CLAIM MEETS THE PROVISIONS OF THE POLICY AND APPROVED, PAYMENT IS MADE TO

Nama Pemilik Rekening / Account Owner's Name

Bank / Bank

L]
L]
Cabang / Branch [T]
L]

Nomor rekening / Account number

[T IT]
[T IT]
[T IT]
[T IT]

Mata Uang / Currency

[]

Rupiah / IDR D Dollar Amerika / USD
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E. PERNYATAAN / DECLARATION

1. Saya, termasuk setiap pihak yang menandatangani surat permohonan asuransi dan formulir lainnya (Pemilik Polis, Tertanggung dan pihak yang
ditunjuk] ["Saya”) yang bertandatangan di bawah ini menyatakan bahwa Saya telah membaca, mengerti dan menjawab seluruh pertanyaan dengan
lengkap dan benar. Saya juga menyatakan, dengan telah dilakukannya pembayaran oleh PT Avrist Assurance (“Perusahaan”), maka Saya
membebaskan Perusahaan dari segala tuntutan hukum dari pihak manapun, termasuk dari pihak ahli waris atau pihak yang ditunjuk, berkaitan
dengan klaim asuransi ini.

I, including all parties who have signed the insurance application and other related forms (the Policyholder, the Insured, and the designated parties) ("I"),
hereby declare that | have read, understood, and answered all questions completely and truthfully. | also declare that, upon the payment made by PT
Avrist Assurance (“the Company”), | release the Company from any legal claims by any party, including heirs or designated parties, in relation to this
insurance claim

2. Saya memahami bahwa saya memiliki kewajiban untuk bertindak dengan iktikad baik dalam pengajuan Klaim. Oleh karena itu, Saya menyatakan
dan menyetujui bahwa Saya wajib:
| understand that | have an obligation to act in utmost good faith in submitting the Claim. Therefore, | declare and agree that | am obligated to:

a. Mengungkapkan semua fakta material, yaitu informasi, jawaban, keterangan, keadaan dan fakta yang dapat mempengaruhi pertimbangan
Perusahaan dalam menerima atau menolak suatu permohonan klaim; dan
Disclose all material facts, including information, answers, explanations, circumstances, and facts that may influence the Company’s consideration in
accepting or rejecting a claim application; and

b. Memberikan pernyataan yang benar mengenai hal-hal yang berkaitan dengan permohonan klaim, baik pada saat pengajuan [permohonan
asuransi/pemulihan polis/penambahan manfaat asuransi, penambahan uang pertanggungan dan/atau klaim] maupun selama berlakunya
Polis.

Provide true statements regarding matters related to the claim application, both at the time of submitting the [insurance application/policy
reinstatement/addition of insurance benefits, increase of sum assured and/or claim], as well as during the validity period of the Policy.

3. Saya menyatakan dan menjamin bahwa semua informasi, jawaban, dan/atau keterangan yang Saya berikan dalam surat permohonan asuransi,

formulir pemulihan Polis (jika ada), formulir penambahan manfaat asuransi dan/atau penambahan uang pertanggungan (jika ada) ini, serta setiap
formulir dan dokumen lainnya yang disyaratkan oleh Perusahaan ("Dokumen Permohonan”) sebagai bagian dari pengajuan permohonan klaim,
adalah lengkap, benar, akurat, terkini dan sesuai dengan kenyataan, dan tidak ada informasi, jawaban, dan/atau keterangan yang Saya
sembunyikan, baik dengan sengaja maupun tidak sengaja.
I declare and warrant that all information, answers, and/or statements | have provided in the insurance application form, policy reinstatement form (if any),
additional insurance benefit and/or sum assured increase form (if any), as well as any other forms and documents required by the Company ["Application
Documents”] as part of the claim submission, are complete, true, accurate, up-to-date, and in accordance with the facts, and that no information, answers,
and/or statements have been withheld by me, whether intentionally or unintentionally.

4. Apabila informasi, jawaban dan/atau keterangan tersebut dalam butir (3) ternyata tidak lengkap, tidak benar, tidak akurat, tidak terkini dan/atau
tidak sesuai dengan kenyataan, atau terdapat informasi, jawaban dan/atau keterangan yang Saya sembunyikan, Saya SEPAKAT DAN MENYETUJUI
bahwa Perusahaan berhak melakukan hal-hal berikut ini:

If the information, answers, and/or statements referred to in point (3] are found to be incomplete, untrue, inaccurate, outdated, and/or inconsistent with
the facts, or if any information, answers, and/or statements have been concealed, | AGREE AND CONSENT that The Company shall have the right to take
the following actions:

a. Menolak setiap klaim yang diajukan dan tidak membayarkan seluruh atau sebagian Manfaat Asuransi;
Reject any submitted claim and refuse to pay all or part of the Insurance Benefits;

b. Membatalkan Polis (baik secara keseluruhan atau hanya terbatas pada Pertanggungan Tambahan);
Cancel the Policy leither in its entirety or limited to the Additional Coverage);

c. Mengakhiri Polis [baik secara keseluruhan atau hanya terbatas pada Pertanggungan Tambahan) tanpa kewajiban untuk mengembalikan Premi
dan/atau Biaya Asuransi;
Terminate the Policy (either in its entirety or limited to the Additional Coverage] without any obligation to refund the Premium and/or Insurance Fees;

d. Melakukan penilaian ulang risiko (re-underwriting), dan menambahkan syarat dan ketentuan tambahan ke dalam Polis (baik Polis Dasar
dan/atau setiap Pertanggungan Tambahan), termasuk menambahkan risiko yang dikecualikan dari Polis, menyesuaikan uang pertanggungan,
dan/atau menyesuaikan jumlah Premi atau Biaya Asuransi yang harus dibayar;

Reassess the risk [re-underwriting] and impose additional terms and conditions on the Policy (whether the Base Policy and/or any Additional Coverage),
including adding exclusions to the Policy, adjusting the sum assured, and/or modifying the amount of Premium or Insurance Fees payable;

e. Menagih kekurangan Premi dan/atau Biaya Asuransi jika, sebagai hasil dari penilaian ulang risiko (re-underwriting), jumlah Premi dan/atau
Biaya Asuransi yang harus dibayar lebih besar daripada yang tercantum dalam Polis. Perusahaan juga berhak untuk melakukan perjumpaan
(set-off] atas kekurangan pembayaran tersebut dengan [Nilai Investasi] yang ada dalam Polis Saya dan/atau Manfaat Asuransi yang akan
dibayarkan; dan/atau
Collect any outstanding Premium and/or Insurance Fees if, as a result of the re-underwriting process, the amount of Premium and/or Insurance Fees
payable is higher than that stated in the Policy. The Company shall also have the right to offset such outstanding payments against the [Investment
Valuel in my Policy and/or the Insurance Benefits to be paid; and/or

f. Menagih kembali kepada Saya atas semua Manfaat Asuransi yang telah dibayarkan, sesuai dengan ketentuan dan kebijakan Perusahaan
Reclaim from me all Insurance Benefits that have been paid, in accordance with the terms and policies of The Company.

5. Sehubungan dengan hak Perusahaan untuk membatalkan atau mengakhiri Polis sebagaimana disebutkan di atas, Saya dengan ini menegaskan
bahwa:
In relation to The Company’s right to cancel or terminate the Policy as mentioned above, | hereby affirm that:

Halaman 2 dari 3 / Page 2 of 3 FormKlaimSelainKlaimMeninggal-052025



a. Penandatanganan Formulir Klaim ini oleh Saya merupakan bentuk persetujuan atas pembatalan atau pengakhiran Polis oleh Perusahaan jika
terjadi hal-hal yang dimaksud dalam butir (4] ;
My signing of this Claim Form constitutes my consent to the cancellation or termination of the Policy by The Company if any of the circumstances
described in point 4 of this Claim Form occur;

b. Menyepakati bersama dengan Perusahaan untuk mengesampingkan ketentuan Pasal 1266 Kitab Undang-Undang Hukum Perdata, sehingga
pembatalan atau pengakhiran Polis dapat dilakukan tanpa putusan pengadilan, sepanjang tidak bertentangan dengan ketentuan hukum yang
berlaku.

Mutually agree with the Company to waive the provisions of Article 1266 of the Indonesian Civil Code, so that the cancellation or termination of the Policy
may be carried out without a court ruling, provided that it does not conflict with the applicable laws and regulations.

TANDA TANGAN PENGAJU KLAIM / CLAIMAN'S SIGNATURE

Tanggal Tanda Tangan / Date of Signature [ [ | / [ T ] /[ T [ 1]

Tanggal/Date Bulan/Month Tahun/Year

F. DOKUMEN YANG DIMINTA UNTUK PROSES KLAIM / DOCUMENTS WHICH ARE REQUIRED FOR THE CLAIM PROCESS

Dokumen Asli (Wajib) / Original Document [Mandatory): Dokumen Salinan / Copy Document

1. Formulir Klaim Yang Diisi lengkap oleh Pengaju Klaim / 1. Hasil laboratorium & pemeriksaan penunjang diagnostik / ]
Claim Form Completed by Claimant Diagnostic Test Report

2. Surat Keterangan Dokter Yang Diisi lengkap oleh Dokter 2. Rincian biaya perawatan, obat-obatan / Details of Final Bills (]
Pemeriksa/ Doctor's Certificate which is filled out completely by the 3. Kartu identitas Tertanggung / /D Card of Insured []
examining doctor 4. Kartu identitas Pemilik Polis / 1D Card of Policy Owner ]

3. Kuitansi Perawatan Rumah Sakit / Hospitalization Receipts from Hospital 5. Paspor / Passport (]

~

. Surat Kronologis Kejadian / Chronology Letter

. Surat Koordinasi Manfaat dari Penjamin Pertama / Coordination
of Benefit Letter came from first Insurer

. Surat Pernyataan / Statement Letter

a1l

O~

*

*

/[ [ e A

CATATAN: Avrist [melalui Claim Dept.) dapat meminta dokumen lain apabila dibutuhkan.
NOTE: Avrist (through Claim Dept.] has right to ask additional documents if needed.
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