
Tgl Bln Thn 

Tgl Bln Thn 

Tgl Bln Thn 

Tgl Bln Thn 

 Nama Pemohon Klaim

Mohon informasi dokter lainnya yang pernah Tertanggung kunjungi 

Nama Dokter atau Rumah Sakit Alamat Diagnosa

1. Tanggal Masuk Perawatan 

Tanggal Perawatan

2. Tanggal Keluar Perawatan

4. Tanggal Pertama Kali Terdiagnosa 

3. Diagnosa 

Nomor Polis

Rawat Inap Rawat Jalan Penyakit Kritis 

Ketidakmampuan 

Santunan Harian 

Kecelakaan Lainnya 

 

6. Tanggal Gejala/Keluhan tersebut Pertama Kali Dirasakan
    

 

5. Gejala/Keluhan Utama yang Muncul
    

Tanggal DiterimaDiterima Oleh
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Tgl Bln Thn 

Live Chat:
 https://axa.co.id (pilih ask Emma)

Email:
customer@axa-financial.co.id

Tanda Tangan & Nama Jelas

Pemohon Klaim 

Tanggal 

Tgl Bln ( Thn 

- -

Kota 

Ditanda tangani di 

1. Tanggal Kecelakaan 

2. Tempat Kecelakaan

3. Waktu Kecelakaan

4. Kronologi Kecelakaan

3. No. Telepon 

1. Nama 

2. No. ID (KTP/Passport)

1. Nama Pemilik Rekening Pemegang Polis

2. Nama Bank 

3. Alamat Bank 

4. Cabang 

5. No. Rekening Bank 

6. Kode SWIFT Bank 

*) Untuk pengiriman ke Bank luar negeri dengan mata uang USD 

Untuk informasi klaim, silakan hubungi 

4. Email
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Tanda Tangan & Nama Jelas

Pemohon Klaim 

Tanggal

Tgl Bln ( Thn 

- -

Kota

Ditanda tangani di

Nama Pemohon Klaim 

Hubungan Pemohon Klaim dengan Tertanggung 


