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Formulir Klaim: diisi oleh Pemohon Klaim ������������������������������

Surat Keterangan Dokter: diisi oleh Dokter yang merawat �
����������
�	������	�������������������������������������

Surat Kuasa ����������
��������

Kuitansi/Buku Pembayaran Asli ��������������������������

Surat Pernyataan apabila telah mendapatkan pertanggungan dari Asuransi Lain, jika ada ������������������������������������
�����
�����	 �������������­��������

Catatan �������
1. Semua bagian dalam formulir ini wajib diisi lengkap dan benar sesuai dengan fakta yang sebenarnya �
�������	�����
�	������� 	��������������������������

���������������������������
��
����� �������	��
2. Apabila kolom yang ada tidak mencukupi, mohon di tuliskan di lembar lainnya �����
��	������	�������� �
­�����	���������������
���	
���	��
3. Setiap koreksi di dalam formulir ini wajib di paraf oleh Pemohon Klaim��
������������������
�	������� 	�������������������
������������

Mohon beri tanda cek (    ) pada list dokumen yang diserahkan �����	����������
�������
�������������
����� �������	�����	 ���		����

A. Dokumen berikut ini harus ASLI�����������������������������������������������������
�

Biaya perawatan termasuk biaya kamar Rawat Inap ��������
�	��������������
����	����� ����
����	������������������

Hasil Pemeriksaan Penunjang ����������� �­��������­����­����������	������������	��

������	 ������� ��������������������
�����������	����������������­�����������­��������­�����­�����

Rincian Obat-Obatan, Salinan Resep & Alat Kesehatan ���������� �	­����������������������������� �������

B. Dokumen Pendukung berikut dapat berupa ASLI/Salinan ����������������������������������������
�����������������������������
�

No. ID ����� �����
KTP/Passport

1.

2.

 Nama Pemohon Klaim
����������	�������

Nomor Polis
��������� ������

1.

3. Nama Tertanggung
���	 ���������

5. Email

2.

4.

Plan �������

-No. Telepon�������
����
(Termasuk Kode Wilayah)

��������
���

�������
������������������������
������


Rawat Inap ����������� Rawat Jalan �� ��������� Penyakit Kritis ���������������		�

Kecelakaan �
��������

Lainnya ���
���

Ketidakmampuan ��������

Santunan Harian �������������	�

������	� Rawat Inap
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Tgl �������Bln �����
��Thn ������

Tgl �������Bln �����
��Thn ������

Tgl �������Bln �����
��Thn ������

Tgl �������Bln �����
��Thn ������

Jika TIDAK, kapan obat
tersebut berhenti

dikonsumsi?
������­��
����
�	

����������	�	��������
������������

Riwayat Penyakit
���	����������	��	��

Diderita Sejak
���	��������
������������

Pengobatan
�����

������������

Sejak kapan obat
dikonsumsi

��������
����
�	
����������	
���	 ����

������������

Apakah obat masih
dikonsumsi sampai

sekarang?
�
����
�	���������
���������	 ���
 ����������

Nama Dokter atau
Rumah Sakit /

�����������������	�
�����	�������	��

Alamat �
����		� Diagnosa
�������	�	�

Tanggal Perawatan
��������

��	������������
�������������

1. Tanggal Pertama Kali Konsultasi�������������	�����	 ��������

2. Tanggal Masuk Perawatan����������
���		����

3. Tanggal Keluar Perawatan �����������	�
�����

7. Tanggal Gejala Pertama Kali Dirasakan ����������������	�

8. Riwayat Penyakit Sebelumnya �������������������	�����

9. Mohon diinformasikan Dokter lainnya yang pernah dikunjungi dalam kurun waktu 5 tahun terakhir
 �����	�����������
���������	��
��
�����������	���������
����	 ��������
����	��������	�

10. Apakah Tertanggung memiliki asuransi di perusahaan lainnya ����	��
����	 ����
������	 �����������
�����������	��
 Jika YA ��������­ Mohon Sebutkan������	����	�������

4. Diagnosa��������	��

5. Jenis Tindakan Bedah: Jika ada ���������	 ��������������

6. Gejala yang Dirasakan �������������	�

Ya Tidak
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Tgl �������Bln �����
��Thn ������

Tgl �������Bln �����
��Thn ������

Tgl �������Bln �����
��Thn ������

1. Tanggal Kecelakaan ���������
��������

2. Tempat Kecelakaan ����������
��������

3. Waktu Kecelakaan ���������
��������

4. Kronologi Kecelakaan���
������������
��
��������

�������������������
��������������������������
�������������� �������


5. Jelaskan Bagian Tubuh yang Cedera/Luka ���	����������	������������ ����

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

Email:
customer@axa-financial.co.id

�����������������������­��������������
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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 ����������������������­�����	���������������
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Dengan ini saya MENYATAKAN dan MENYETUJUI untuk atas nama saya sendiri dan pihak lain yang dimaksud di dalam formulir 
klaim ini (orang yang bersangkutan) bahwa segala pernyataan dan jawaban atas seluruh pertanyaan yang diajukan baik ditulis 
tangan sendiri maupun tidak adalah sesuai dengan sepengetahuan saya dan diyakini telah lengkap dan benar.

Saya MENYATAKAN dan MENYETUJUI bahwa saya memiliki kuasa penuh mewakili Orang yang Bersangkutan untuk membuat 
pernyataan dan persetujuan tersebut di atas.

Dengan ini saya MEMBERIKAN KUASA atas Tertanggung dan semua orang yang ditanggung kepada PT AXA Financial Indonesia 
(AXA) untuk:

1. Melakukan penelusuran, pengecekan, atau permintaan data, keterangan dan dokumen kepada se�ap tenaga medis, Dokter, 
Rumah Sakit, Klinik, Puskesmas, Laboratorium, Perusahaan Asuransi atau Perusahaan Reasuransi, Badan Hukum, Instansi atau 
Lembaga, Perorangan, Organisasi atau pihak lain yang memiliki keterangan atau informasi mengenai pekerjaan, riwayat dan 
catatan medis atas diri Saya/Kami, dan mengijinkan serta memberikan persetujuan kepada AFI untuk menggunakan, 
menyerahkan atau memberikan informasi, keterangan, atau data yang berkaitan dengan diri saya yang ada dan disimpan di AFI 
berkaitan dengan kapasitas saya sebagai Pemegang Polis dan/atau Tertanggung kepada pihak lain, termasuk namun tidak 
terbatas kepada Agen yang bersangkutan, Perusahaan Asuransi, Reasuransi, Lembaga, Asosiasi Asuransi, Bank, Instansi 
Pemerintah, atau Badan Hukum lain baik di dalam maupun di luar negeri yang memiliki hubungan kerjasama dengan AFI dalam 
rangka pengajuan Klaim ini atau untuk kepentingan lainnya sepanjang tidak bertentangan dengan peraturan yang berlaku, 
pembayaran klaim, pelayanan nasabah, maupun penawaran produk lain kepada Saya/Kami. Saya/Kami juga memahami bahwa 
Saya/Kami berhak untuk melakukan perbaikan, koreksi atau penambahan atas infomasi dan keterangan mengenai Saya/Kami 
tersebut dengan menghubungi kantor AFI

2. Mendapat semua penilaian medis dan hasil yang dibutuhkan oleh AXA dari perusahaan atau semua petugas kesehatan atau 
Laboratorium yang ditunjuk dalam rangka mengevaluasi status kesehatan yang berhubungan dengan Tertanggung atau 
semua orang yang ditanggung yang berhubungan dengan klaim ini.

Surat Kuasa ini mengikat kepada ahli waris dan penerima kuasa dan tetap berlaku walaupun meninggal atau cacat. Salinan dari 
pernyataan ini sama sahnya seperti aslinya. Saya MENYATAKAN dan MENYETUJUI bahwa saya memiliki kuasa penuh mewakili 
orang yang Bersangkutan untuk membuat Surat Pernyataan dan Kuasa di atas.

Saya menyatakan bahwa informasi yang Saya berikan disini sehubungan dengan pengkinian data Saya adalah benar data pribadi 
Saya dan oleh karenanya Saya berwenang penuh untuk memberikan izin kepada AXA untuk menggunakan dan mengungkapkan 
data pribadi Saya (termasuk pengkinian data Saya selanjutnya) kepada penyedia layanan pihak ketiga AXA atau pihak lainnya 
dalam hubungannya dengan kepemilikan polis Saya di AFI, dalam rangka memberikan pelayanan yang sesuai dengan produk 
yang telah Saya beli dan mengizinkan AXA dan Agen yang Bersangkutan untuk menghubungi Saya untuk memberikan informasi 
mengenai produk dan pelayanan melalui saluran komunikasi yang telah Saya berikan.

Dalam hal informasi, data, dokumen, surat-surat yang Saya sampaikan di dalam pengajuan Klaim ternyata salah atau tidak benar 
dalam segala aspek dan dapat dibuktikan, maka AFI berhak untuk membatalkan/mengakhiri Polis atau tidak membayarkan 
manfaat asuransi kepada ahli waris Tertanggung, dan karenanya AFI dibebaskan dari segala gugatan, tuntutan atau permintaan 
ganti rugi dalam bentuk apapun dari pihak-pihak yang merasa memiliki kepentingan atas manfaat asuransi sehubungan dengan 
pembatalan/pengakhiran serta penolakan untuk membayarkan manfaat asuransi.
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Tanda Tangan
������� ���

Pemohon Klaim ����������

Tanggal

Tgl ������ Bln ����
� Thn ������

- -

Kota

Ditanda tangani di

Nama Pemohon Klaim ����������	������

Hubungan Pemohon Klaim dengan Tertanggung ����������������������
���	 ����
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