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Apabila Anda ingin meningkatkan/upgrade Plan pada saat Transfer, silakan menjawab pertanyaan berikut:
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Nama  dan  alamat  dokter (jenis  spesialisasi)  
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Catatan ������

1. Perubahan "Transfer �������
����� hanya dapat diajukan pada saat Ulang Tahun Polis
������
�����������
������������������
���������������������������������
������. 

2. Melampirkan Salinan KTP/Identitas Pemegang Polis �������������������������������������������������  
 3. Melampirkan Ilustrasi Proposal ��������������������
�����

��

Apakah Tertanggung pernah berkonsultasi pada seorang Praktisi Medis, dirawat di Rumah Sakit atau perawatan di rumah, atau menderita 
penyakit berselang atau berulang dalam 5 (lima) tahun terakhir?
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