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Surat Pengajuan Asuransi Jiwa (SPAJ)
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Sehubungan dengan pelaksanaan atas ketentuan hukum yang berlaku yang mengatur Prinsip Mengenal Nasabah, maka FT BN Life Insurance menerapkan kewajiban
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7. Status Perkawinan

B. Mama Zadis lbu Kandung

8. Mama Perusahaan [

| |asn
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a. Jenis Pekerjaan

b. Jabatan

c. Rincian Tugas [ A:hurslrasi | Lw

d. Lokasi Tempat Keda | | Dalam Ruangan | | Luar Ruangan
10. Mdmmmﬁnmm

Status termpat finggsal
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18. Jenis Kelamin

17. Tempat Lahir

18. Jenis Idenfitas Diri (ID)
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28 Hubungan Calon Pemegang Palis dengan Calon Tertanggung. jika Calon Pemegang Polis berbeda dengan Calon Tertanggung
L e Eee e | | | | [ ] [ [ ||

asuransi | |
gg’m s Ll el | [ |De
| Lainnys, sebutkan !
Sumber dana pembayaran premi & penghasilan kotor per tahun dari Calon Pembayar Premi berasal dari: (piihan dapat lebih dan safu)

31.Penghasilan kotorperfabun/ | |<Rp100Juta | |Rp100Jutasid300Juta | |Rp300 Juta</d 500 Juta = | Rp500.utasidimiiar | | Rp 1 miliar
o il = L = =
32 Penghasianlsimys_ |<Rp100Juta | Rp100Jutasd300Juts  Rp300Jula=d500Jutz | Rp500Jutasid imsar | >Rp 1 miliar
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S || Gai |BorusfMomisi | |Warisan | | Usaha

Cara Pembayaran Premi Pertama melalui |:;Paﬁrﬂalbttumﬂrm5iark2\mhdﬁmmmw_l||_l|_I||_I||_|

FPembayaran biss aiakukan melsiul pemindahbuRusniransfer Jar Bank mana 533 alsy meisid AT bersama, dengan menglskan nomor rekening fijuan Witusl Account fersetul diales

Cara Pembayaran Premi Lanjutan melaiui

:|Pmmmmmnmmnmnmm[[|_[|_[[|_!|[_[

:|MhdebetRelua1ilg Mo Rekening [ | | | [ 11 EE

|| Autodebet KartuKredit  No.MasterVisa| | | | | | | | | | | | | | | | | TolKadsharsa| | | [ [ | |
giBETn

Pembaysmn malaiul peminaantukLENrENEEr dan rekEning Ageniaryawan FT BN LiE Insurance tiak siperkenznkan Hama Bank | [ 1] [ |
35. Apabila terdapat pengembalian premifmanfaat perdanggungan, mohon ditransfer ke rekening:® (WAJIB DHSI)
oot IO NN Y Y A A A B B
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* Pengampalian prami persma dan renewal akan dtranser sesual mefds PambaysEn premi
- Pembayaran Premi wajib jukan ke rekening atas nama PT BMI Life Insurance
mama PT BN Life Insurance.
WHM&WWMMMmMMMMEMWMU&!M
terbatas kapada petugas Tenaga PemasarKaryawan PT BNI Life Insurance.

- Pembayaran melalui Nomor Rekening Virtual Account BN
Pembayaran Premi Pertama/Lanjutan wajib difujukan ke Nomor Rekening Vifual Account BMI yang bersifat unik dan tercantum secara khusus untuk masing-masing
Pembayaran ke Momar Rekening Virual Account BMNI bisa dilakukan melalui Kantor Cabang Bank BMI atau melalui Kantor Bank lain, atau melalui ATM Bank BMI atau
Bank lain yang berada dalam jaringan ATM bersama.
Clengan menggunakan tujuan Nomaor Rekening Virtual Account BNI, Bapakibu Calon Masabah terbebas dar menuliskan rincian pembayaran lebih lanjut di kolom Berita dalam
formudir bank, karena secara otomatis pembayaran yang diterima Bank BNI akan ditujukan ke SPAJ atau Polis dari Bapak/lbu Calon Masabah PT BMNI Life Insurance.

] | MamaBank | | BNI | MANDIRI | BRI

IV. DATA PERTANGGUNGAMN

IV.1. ASURANSI TRADISIONAL
X | Rupish (IDR}
Uang Pertanggungan

[ [T 1]

Jenis dana investasi yang dipilih
| Blife Link Saham Maksima |

| BLife Link Saham Maksima |
Plus

Blife Link Saham Aktif
Blife Link Saham Agresif

| BLife Link Campuran
Selaras
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|LiP|  Tanggal Lahir | Hubungan dengan Calon Tertanggung | Persentase Manfaat

Falis Atas Mama Tertanggung

Dialam 12 bulan terakhir ada perubahan berat badan?
Jiks ya, jelaskan |

37. Pemyataan tambahan khusus Calon Terfanggung perempuan
a. Apakah Anda sedang hami? L LSS =t
¥a Ya, sebutkan usia kehamilan Bulan Minggu
b. Apakah Anda pernah/sedang diberitahu mengalami kelainan payudara, rahim, indung telur, haid yg lama & fidsk
teratur, menopause (sebutkan usia menopause) atau penyakit kehamilan dan kandungan lainnya®
Jika Ya, jelaskan |

o wﬁmmmummmmmmmmm
dan kehamilan lsinmya dalam 12 bulan terakhir? Jka Ya, jelaskan) ‘

38. Pertanyaan tambahan khusus untuk tertanggung usia <17 tahun

20 Apakah Anda pernah/sedang menderita sakitipemerksaan laboratorium?
a. Menderita sakit, menjalani rawat inaprawat jalan, operasi biopsi & endoskopi
Jika ¥a, sebutkan kapan dan berapa lama  Kapan | | :— | | | |Bempalan'ﬂ | :Hﬂi [ .Btl.a.n
Binthn

hmmmmmmmmmmﬁ Treadmill, Echo, USG, GTSnan.m!.:l
Jika Ya tuliskan hasiinya

. Pemah/sedang melakukan pemeriksaan/pengobatan ke dokterpengawasan dokier 5 1
Jika Ya mohon mengisi pertanyaan kesshatan di bawah d o

VIll. PERTANYAAN KESEHATAN UNTUK UANG PERTANGGUNGAN DAN AKUMULASI DI ATAS Rp 250.000.000 (D312 Psmegang Polis di fka mengambil Fder Fayor)
Calon Pemegang Palis  Calon Tertanggung
40. Apakah Anda sedang/pernah merokok? Ya

Jika Ya, sebutkan berapa batang  Tertanggung I "Bmmuri berapa lama | | ;

¥a  Tidak
i B
| tahun

Jika sudah berhenti sejak kapan berhenfi merokok Q asag|

41. Apakah Anda sedang/pemah mengkonsumsi alkohol/menggunakan narkotika/obat lainnya?
Jika ¥a, mﬂmbaapa ]rﬂ'gAnch konsumsi dalam seminggu

Tertanggung l mi Jeus| |
42. Dalam 12 bulan terakhir ada pensbahan berat badan?
Jika Ya, jelaskan |
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43. Apaksh Anda pernahisedang diberitahu mengalami gejala’gangguan/menderita penyakit pada:
a. Sistem Indra- mata. telinga. hidung, tenggorokan, mulut (fungsi penglihatan, bicara & fungsi pendengaran)
b. Paru paru: TBC, asma, sesak nafas, penyakit saluran pemafasan lainnya
c. JJantung & pembuluh darah- penyakit jantung, tekanan darah tinggl. nyen dada, gangguan peredaran darah
d. Organ perut & sistem pencemaan: maag, asam lambung, penyakit usus, gangguan pencernaan, hemia, diare, wasir
e. Sistem lnen:h & kelamin: batu ginjal, kencing batu, penyakit kelamin, prostst, tumor ginjsl, gagal ginjal, kencing
f. Sistem saraf, kerangka & otot epilepsilayan, kelumpuhan, gangguan gerak, myeni sendi, rematik, vertigo, stroke.
gangguan mental, pingsan, pusing, stress, kelsinan bawaan {fisikmental)
g. Pertumbuhan sel: kanker, fumor ganas, tumar pnak, kista
h. Sistem kekebalan dan Infeksi: HIVAIDS, malaria, alergi, lupus, pembesaran kelenjar getah bening
i. Hati & pankreas: hapaiitis, tumer hati, penyakit hati lainnya, kencing manis, baiu empedu
|- Sistem kelenjar & darah: gangguan hormon, gondgok, kelainan darah, leukemia, thalasemia. anemia
k. Lain-lain yang belum disebutkan

44 Mama, Telepon dan Alamat Dokier pribadi/keluanga

45. Apaiah SPAJ ini sehagai penggani SPA lainnyaTpka Ya isi no. polis )
48, Apakah Anda sedang mengajuken pemmintaan Asuransi di tempat lein? pka Ya, dmana

Pengajuan Anda pernah ditolak, difunda, dikenakan tambahan premi, dikenakan persyaratan khusus,
atau dibatalkan penesahaan asuransi?
atau Anda mengajukan klaim? Jika Ya, mohon jelaskan

X DATA RIWAYAT KELUARGA TERTANGGUNG DAN PEMEGANG POLIS

47. Apakah diantsra anggota keluarga Anda (orangtua, suamifistn, sawdara dan anak) menderta penyakitigangguan/
kelainan kesehatan sebelum usia 60 tahun? (diabetes, jantung, darsh tinggi, kanker atau penysakit keturunan lainmya)
Jika Ya, jglaskan siapa (hubungan keluarga) dan jelaskan dengan lengkap diagnosa,
kondisi kesehatan (jka masih hidup), penysbab kemafian (jika meninggal) besera usianya.
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1.

Pengumpulan Data Pribadi
Sayalami memahami dan menyetujui PT BN LIFE Insurance berhak mengumpulkan menyimpan, dan menggunakan data pribadi atau melakukan pemrosesan
aktifitas data pribadi lainnya mengacu pada UU Mo, 27 Tehun 2022 tentang Perindungan Data Pribadi Saya'ami yang dipercleh dar formulir elekironik maupun
non-elekironik yang bersifat umum, spesifik. atau sensitif sesuai dengan pengisian formulir Surat Pengajuan Asuransi Jiwa (selanjutnya disebut SPAJ) dan kelengkapan
pengajuan ini.
Penggunaan Data Pribadi
Deruganru SayaMami menyetujui bahwa data pribadi yang Sayakami berikan kepada PT BNI Life akan digunakan untuk tujuan-tuijuan berikut:
Penyelenggaraan Layanan Asuransi:
Diata Pribadi Sayallami akan digunakan untuk memproses permohonan asuransi, mengeiola polis, melakukan penilaian risiko, klaim, sera layanan lainnya yang
terkaif dengan produk asuransi yang SayaHami ajukan.
Data Saya/Mami akan digunakan untuk memenubi kewsjiban hukum dan peraturan perundang-undangan yang berlaku, termasuk tetapi tidak terbatas pada
pelaporan kepada oloritas yang berwenang.
Data Saya¥ami dapat dianalisis umtuk meningkatkan kualtas layanan, pengembangan produk, dan inovasi guna memenuhi kebutuhan nasabah dengan lebih baik.
Data Saya®ami akan digunakan untuk mendeteksi, mencegah, dan mengelola potensi risiko atau kecurangan yang mungkin tegadi.

Dasar Hukum Pemrosesan Data

Sayaami memahami bahwa pemrosesan data pribadi SayaMami untuk keperluan polis dilakukan berdasarkan persefujuan.

Sayalami dengan mengikuti ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku terkait perlindungan data pribadi dan peraturan perundang-undangan lannya
yang relevan.

Pemyataan dan Kebenaran Data Pribadi
SayaHami menyatakan bahwa seluruh informasi yang diberikan dalam SPAJ ini beseria lampirannya telah Saya/Mami baca. pahami, jawab, dan lengkapi dengan
sebenar-benarmya sesuai dengan fakta, jujur, dan lengkap.
Saya/Hami memahami bahwa informasi ini akan menjadi dasar asuransi dan merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari permintaan polis.
Saya/Fami menyadari bahwa apabila terdapat kefidaksesuaian atau hal yang tdak diberitahukan, PT BMI Life Insurance berhak uniuk membatalkan kontrak
pertanggungan'polis sejak awsl danfatau melakukan tindakan lainnya sesuai ketentuan polis dan peraturan perundang-undangan yang berlalu.

Kewajiban untuk Melaporkan Perubahan Data Pribadi
SayaKami berkewajiban untuk memberitahukan secara tertulis kepada PT BMI Life Insurance jika terdapat perubahan kondisi ataw informasi sebelum polis diterbitian.
PT BHI Life Insurance berhak melakukan seleksi nsiko ulang dan menolak permintaan asuransi berdasarkan hasd seleksi tersebut

Penggunaan Data Pribadi oleh Pihak Ketiga

a. SayaMami memberkan izin, persetujuan, dan kuasa kepada PT BMI Life Insurance untuk menggunakan, memberikan, menyerahkan, mengungkapkan, dan
melakukan pertukaran informasi atau keterangan mengenai Sayalami yang tersedia, diperoleh, atau disimpan oleh PT BN Life Insurance kepada pihak ketiga
(seperti perusahaan asuransi, reasuransi, mitra FT BNl Life Insurance, bank. perusahaan pembiayaan, auditor, dan'stau pihak reguiator) untuk keperuan
pengajuan dokumen ini, pelaksanaan ketentuan polis, pengalihan data polis, pembayaran klaim, pelayanan nasabah, analisis data. venfikasi, dan validasi data.
Saya/Mami memberikan persetujuan atas nama anak Sayakami di bawah 18 tahun untuk pengumpulan, penggunaan, penyimpanan, dan pengelolaan data pribadi
anak Saya/Mami oleh PT BMI Life Insurance sesuai dengan ketentuan hukum yang berlaku.
Saya/ami memahami dan menyefujui bahwa data pribadi anak Saya®ami di bawah 18 tahun akan digunakan oleh PT BNl Life Inswrance untuk tujuan
pengelolaan polis. layanan asuransi, dan pemenuhan kewsajiban hukum yang berlaku.

Hak Subjek Data
anaﬂ(m memahami bahwa Saya®ami memiliki hak uniuk:
Mengakhiri, menghapus, memusnahkan, atau menarik kembali persetujuan pemrosesan data pribadi.
Mengubah atau memperbaiki data pribadi yang telah diberkan.
Mendapatkan informasi lebih lanjut {akses) atas pemrosesan data pribadi, termasuk penggunaan dan pengiriman data pribadi kepada pihak ketiga.
Mengajukan keberatan atas permrosesan data pribadi.
Saya/ami memahami bahwa pengakhiran, penghapusan, pemusnahan, penarikan kembali persetujuan, penundaan, dan pembatasan dalam pemrosesan data
pribadi dapat berdampak pada kelangsungan perttanggungan asuransi Saya/fami atau terbatasnya pelayanan yang dapat diberkan oleh FT BN Life Insurance
karena ketiadaan data pribadi Saya/ami.
. Menunda, membatasi atau menolak pemrosesan data pribadi Sayaami untuk tujuan pemasaran.

Pelindungan dan Transfer Data Pribadi
Saya/Mami memberikan izin, persetujuan, dan kuasa kepada PT BMI Life Insurance uniuk melakukan fransfer data pribadi kepada pengendali data pribadi lainnya
atau prosesor data pribadi baik di dalam maupun luar wilayah Republik Indonesia, termasuk untuk tujuan proses hukum dan permintaan dan pihak regulator atau
pihak berwenang lainnya sesuai dengan perundang-undangan yang berlaku.
SayaMami mengerti bahwa FPT BMI Life Insurance akan melindungi data pribadi Saya/#ami sesual dengan kebijakan privasi perusahaan dan peraturan
perundang-undangan yang beriaku.
Saya/Fami menystujui bahwa data pribadi Saya®ami dapat diproses di luar negeri. namun PT BMNI Life Insurance akan memastikan bahwa data tersebut tetap
dilindungi dengan standar keamanan yang setara dengan yang berlaku di Indonesia.
Saya/Mami memahami dan menystujui bahwa PT BMI Life Insurance akan mensrapkan langkah-langkah keamanan feknis dan organisatoris yang wajar untuk
melindungi data pribadi Sayafami dari akses, pengunghkapan, perubahan, atau penghancuran yang tidak sah.
Saya/Mami menystujui batwa PT BMI Life Insurance akan membertahukan kepada Saya'Fami dalam waktu yang wajar jika terjadi insiden keamanan yang dapat
membahayakan kerahasiaan data pribadi Saya/ami.
Saya/Hami menyadari batnwa FT BMI Life Insurance memiliki prosedur pemulinan data untuk memastikan bahwa data pribadi Saya/fami dapat dipulinkan dalam
kondisi darurat atauw setelah terjadi insiden keamanan.

Pemberitahuan tentang Perubahan Kebijakan
Sayaami memahami babwa PT BMI Life Insurance akan memberitahukan Sayatami jika terdapat peribahan signifikan pada kebijakan privasi atau cara pengelolaan
data pribadi. Informasi tersebut akan disampaikan melalui email ataw media komunikasi lain.

. Informasi tentang Kebijakan Privasi

Sayalami memahami bahwa untuk mempelajar lebih lanjut tentang bagaimana PT BNI Life Insurance melindung data pribadi Saya®ami dan hak-hak Sayalami,
informasi lebih lanjut dapat diakses melalui situs web www.bni-fife.co.id.

. Dampak Penarikan Persetujuan

Sayalami mengeriibahwa penarkan persetujuan atau penolakan pemrosesan data pribadi untuk keperluan pemasaran dapat berdampak pada:

1. Terbatasnya informasi atau penawaran produk yang dapat Sayalami terima dar PT BMI Life Insurance dan afiliasinya.

2. Saya/Mami setuju bahwa data pribadi Saya®ami digunakan untuk analisa data tambahan oleh PT BMI Life Insurance.

3. SayaMami memahami untuk melakukan penarikan persetujuan afaupun perubahan pada persetujuan, dapat menghubungi kontak di care@bni-ife.coid

Penerapan Anti Money Laundering

Transaks keuangan yang dilakukan PT BMI Life Insurance tidak berasal darifuntuk tujuan tidak pidana pencucian uang {money laundering) sebagaimana dimaksud
yang diatur dalam ketentuan hukum yang berlaku di Indonesia dari waktu ke wakfu tentang Pencegahan dan Pemberantasan Tindak Pidana Pencucian Uang. Apabila
ada indikasi pelanggaran atas undang-undang tersebut di atas, maka PT BMI LIFE Insurance akan melaksanakan kewajibannya sesuail dengan ketentuan yang beralku,
termasuk namun tidak terbatas untuk melskukan kewajiban pelapor atas transaksi kewvangan yang mencurigakan.
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13. Mulai Pertanggungan
Pertangguengan asuransi akan mulai berlaku penuh apabila hal-hal berikut terpenuhs:
a. Polis felah diterbitkan oleh PT BMI Life Insurance dan beraku pada tanggal yang dinyatakan di dalam Paolis.
b.  Premi pertama telah dibayar lunas dan diterima oleh FT BMI Life Insurance.

14. Pelepasan Kuasa dan Tanggung Jawab Hukum
SayaKami membebaskan PT BNI Life Insurance dari segala tanggung jawab atas sefiap kerugian dan/atau tuntutan apapun yang mungkin timbul dikemuodian hari, baik
dari Sayakami maupun keluarga.
Sayalami atau pihak manapun apabila Saya/fami melakukan pembayaran premi dengan cara lain termasuk dan tidak terbatas kepada -
a. Pembayaran secara funailcash.
b.  Pembayaran yang diserahkan/dititipkan kepada pihak manapun termasuk petugas tenaga pemasarkaryawan FT BNI Life Insurance.
c.. Pembayaran yang ditujukan ke rekening bukan atas nama PT BMI Life Insurance.

1. Persetujuan Kontak
Sayaami menyatakan dan memberikan persetujuan bahwa FT BMI Life Insurance dan'atau afilasinya, seria pihak kefiga yang ditunjuk oleh PT BMI Life Insurance
dan/atau afiiasinya, dapat:
. Menghubungi Saya'Kami kembali.
Mengirimikan informasi mengenai penawaran produk dan'stau layanan, survei nasabah, kampanye produk melalui setiap media komunikasi yang fersedia.
Media komunikasi yang digunakan termasuk namun fidak terbatas pada:
*  Surat
*  Surat elektronik {email)
= Short Message Sernvice (SM3)
= Telepon
s Media kemunikasi digital'el=kironik [znnya.

| Setuju K Tidak Setuju
Periode Penyimpanan Data

Sayaami menyadari bahwa data pribadi Saya/iami akan disimpan oleh PT BHNI Life Insurance setelah periode retensi yang diperiukan untuk memenuhi tujuan
pengumpulan data tersebut dan sesuai demgan kebijakan infernal perusahaan & ketentuan Perundang-undangan hukum yang berlahu.

| Satuju | Tidak Setuju

Pengiriman Polis Secara Elektronik [e-Policy).

Sayatami bersedia mensrima polis secara elektron® (e-Polis) maka nasabah wajib mengunduh dan menyimpan file 2-Polis yang dikirmkan melalui WA atau SMS.
| Setuju | Tidak Setuju

Tanda Tangan Masabah

[Tanda fangan & nama jslas)

PERNYATAAN PEMBERIAN KUASA (Harap dibaca dengan mim sabaium menandarangan SPA. ini}

Dengan ini, Saya dan/atau Calon Tertanggung memberikan dan menenma kuasa yang tidak dapat ditarik kembali atau dibatalkan kepada searang dokter, klinik laboratorium,
rumah sakit, perusahaan asuransi, insiansi lain atau perorangan yang mempunyai catatan'keterangan tentang diri Saya dan/aiau Calon Tertanggung berhubungan dengan
riwayat Kesehatan, penyakit atau perawatan Saya dan/atau Calon Tertanggung untuk diberikan kepada Penanggung atau petugas yang ditunjuk oleh Penanggung. Surat
kuasa ini tidak berakhir dengan sebab apapun. termasuk meninggainya Saya danfatau Calon Tertanggung, maupun sebab-sebab yang disebutkan dalam Pasal 1813,1514
dan pasal 1816 Kitab Undang-Undang Hukum Perdata Indonesia. Salinan Surat Kuasa ini berlaku sama kust dengan aslinya.

Ditandatangan i Kota | Torgosl | [ [ /] | (0] [ [ ] |

Calon Pemegang Polls Orang TuaMWall, bila Calon Calon Pembayar Premi
T ng < 17 tahun {JIka berbeda sengan CPPICT)

{ [ ) 1 b
Tanda tangan & nama jelas Tanda tangan & nama |elas Tanda tangan & nama jelas

, o : S :

JANGAN TANDA TANGANI SPAJ KDSONG

Agen Diperksa oleh Leader Tenaga Pemasar

Disclaimer Clause

1. Produk asurans! inl diterbliican oleh PT BMI Life Insuwance, bukan menupaian
produk PT Bank Magara Indonesia (Persern) Tok

2 PT Bank Megara Indonesla [Persero) Thk fidak menjamin, fidak bertanggung
Jawab serta fidak menanggung rslo yang tmbul atas Polls asuransl yang

{ y { } diternitian oleh PT BN Life insurance.

Tanca tangan & nama [elas Tanda fangan & nama jglas 3. Segaia fanggung |awab nukum sehubungan dengan penerblian can atau

penyelenggaraan asuransl inl sepenuhnya menupakan tanggung jawab PT BMI
Life insurance.
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Saya yang bertanda tangan di bawah ini |
Mama pemilik rekening/kartu kredit™ |
I.
|

MNama Bank/Bank penerbi kartu kredi”

Tanggal kadaluarsa kartu kredit
s st ||| [

Selanjutnya disebut sebagai “Pemberi Kuasa™
%ﬂwmmm}ﬁmmﬁwm#mmmmmmmmsaﬁmmwmmmmm

Mo. SPA

Mama Produk

Mama Pemegang Polis
Total Prami
(Terbilang)

Dalam hal bilafka hﬂ_]gaﬂalliehetahs
SaﬁlEuatKj.msaLm
dlthMLtmsemIﬂthiEpﬂ:hFTENlhﬁhﬂnm

Dremikizn Surat Kuasa ini Saya buat dengan sebenamya untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya
Tanggal | ¥ | ¥, | || mmen
Tanda Tangan Pemberi Kuasa

JANGAN BAYAR PREMI

Materai 10.000
DENGAN LUANG TUNAI

Mama Jelas

fneresonie e mn e e e e m e o s AN RSP oo raimommrma mennn e s rin s m e e o rm g e a m e e s e g e

. BUKTI PENGAJUAN ASURANSI JIWA
{Bukan Menupakan Kuitsnsi Pembaysrn, Bukt Tersebut Hanus Disershikan Ke Nasabah Oleh Pemasar)

Y BNI R
Life '

Mama Calon Pemegang Palis

Mama Calon Tertanggung

{Tanda fangan & nama |etas) (A (Tanda tangan & nama jelas)
Agen Calon Pemegang Polis
" Ini adalah tanda terima pengajuan Asuransi, bukan menspakan kuitansi pembayaran. Calon Pemegang Polis dapat menghubungi PT BMI Life Insurance di Customer Care
telp 1-500-045, e-mail carei@bni-Fe.co.id, SMS center 0811-176268 untuk mengetabui proses SPA
PEMBAYARAN PREMI WAJIE MELALUI FEMINDAHBURUAN KE VIRTUAL ACCOUNT PT BNI LIFE INSURANCE

1mwmmmmm EMEAYARAN SECARA Ti mwm&m
mwﬁﬁnﬁmm  ASURANSI JIWA |

SPANUW-AGENTDR/D2/2024
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FORMULIR WARGA NEGARA ASING

Calon Pemegang Polis/Tertanggung wajib mengisi Formulr Warga Megara Asing mi secara lengkap
1. Apakah Anda memiliki alamat korespondensi di Amerika Serikat atau negara asing lain s=lain Indonesia?
Jika "Ya", mohon mengisi kolom dibawsh apabila dijgwab "Tidak" dapat langaung ke nomar 13

2 et [ [T [T T T[T T1]
I [T T[] u

8. Mo. Telepon di negara lain

Rumah
Kantor
HP

B. Email

10.Jenis idenftas din

11. No. ldentitas

12.Berlaku sampai dengan

13.Apakah Anda memiliki effective power of afforney atau menjadi signafory authonty untuk pihak dengan alamat Amerka Serikat
atau di negara asing lainnya?

14.Apakah Anda melakukan transaksi atas rekening yang dikelola di Amerika Serikat atau di negara asing lainnya™

15.Apakah Anda memiliki in-care-of atau hold mad address yang merupakan fhe soie addresa?
Jika terdapat jawaban "a" pada pertanyaan nomor 13,14, 15 mohon mengisi pertanyaan dibawah (16,17.18)

18.Apakah Anda memiliki ijin tinggal di Amerika Serikat (LIS green card) atau di negara asing lainnya?
17.Apakah Anda merupakan penduduk tetap berstatus asing di Amerika Sarikat atau di negara asing lainnya?
18.Apakah Anda membayar pajak ke Amerka Serkat atau i negara asing lainnya?

18.J#ka terdapat jawaban "Ya" pada salah satu dari kefiga pertanyaan (18.17,18) di atas,
meohon memberikan informasi No. ULE. TIN atau No U.S. Sccial Security Anda

atau nomor wajib pajak negara asing lainnya

- SURAT PERNYATAAN PEMEGANG POLIS

Farmulir ini menspakan satu kesatuan dan bagian yang tidak terpisabkan dari Surat Pengajuan Asuransi Jiwa atau formulir lainnya yang dapat dipersamakan dengan itu.
Bersama ini saya'kami memberi huasa kepada WBNILﬁ!mmuMmRﬂpﬂmnm pribadi saya'kami/perusahaan (Instansi) dalam hal menanggapi
periniah pengadilan atau proses hukum atau permintzan dar pihak regulator afau berwenang dan jurisdikss manapun ataw unfuk melindungi terhadap penipuan atau
aktifitas legal laimnya atau untuk tujuan manajemen risiko atau untuk memungkinkan PT BMI Life Insurance melakukan wupaya hukum yang tersedia atau membatasi
kerusakan yang mungkin ferjadi ferhadap PT BMI Life Insurance daniatau mematubi hukum dan proses hukum termasuk tetapi tidak ferbatas pada peraturan
Foreign Account Tax GmﬂlmM{FATCA}.

Sayakami juga bersedia untuk memberikan informasi'dokumen yang diperdukan guna memenuhi informasi terkait Formulir Warga Megara Asing baik kepada otontas
pajak Amenka Serikat atau otoritas pajak negara asing lainnya melalui Ctoritas Jasa Keuangan dan oforitas pajak di Indonesia dan dengan segera mengkinikan data pada
PT BMI Life Insurance jka ada perubahan atas informasi tersebut.

Ditandatangani di
Kota

Calon Pemegang PoilsTastanggung

1
Tanda tangan & nama jelas
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SURAT PERNYATAAN TENAGA PEMASAR

Sebagai tenaga pemasar PT BN Life Insurance, saya yang bertanda tangan di bawah -
lisiEmmen AN ENN
Dengan ini saya menyatakan bahwa :
1. Hubungan Tenaga Pemasar dengan Calon Pemegang Polis/Calon Tertanggung 7
2. Berapa lama mengenal Calon Pemegang Polisd Calon Terdanggung ?

3. Menurut pengalaman Anda apakah :
a. Calon Tertanggung/Calon Pemegang Polis dalam keadaan sehat ?

b. Permnah mendengar dan/mengetahui behwa Calon Pemegang Polis/Calon
Tertanggung menderita sakit atau dalam pengobatan/mengunjung! dokier 7

c. Anda beremu atau melhat secara langsung Calon Pemegang Polis/Calon
Tertanggung saat Surat Permintaan ini ditandatangani 7

4. Apaksh sudah di jelaskan pada Calon Pemegang Polis bahwa jawaban yang tidak
benar akan berakibat batainya perjanjian asuransi jwa

Penilaian tentang Calon Pemegang Folis dan Calon Tertanggung (waijib diisi untuk uang Pertanggungan = Rp. 2 000.000.000,-)

Saya menyatakan bahwa -

1. Semua keterangan, pemyataan dan penjelasan yang terdapat dalam Surat Permintaan Asuransi Jiwa ini adalah keterangan yang di berikan oleh Calon Pemegang Polis
dan/atau Calon Tertanggung yang di tandatangani di hadapan saya, dam saya tidak menyembunyikan informasi apapun kepada Pemegang Polis danfatau Calon
Tertanggung serta PT BMI Life Insurance.

. Saya fidak memberikan keterangan yang bertentangan dengan Ketentuan Umum dan Hetentuan Khusus Polis PT BNI Life Insurance, termasuk dampak dan kerugian yang
fimbul apabila Surat Permintaan Asuransi Jawa ini merupakan pengganti Polis lain. Saya telsh melakukan verifikasi atas seluruh salinan dan dokumen yang di berikan oleh
Calon Pemegang Polis kepada saya dan menyatakan bahwa salinan tersebut adalsh sesuai dengan asinya, serta Bulkdi Pengajuan Asuransi Jiwa sudah saya serahkan ke
nasabah.

. Saya menyatakan bahwa berdasarkan hasil pengamatan saya, Calon Pemegang Folis atau Calon Pembayar Premi sanggup untuk mempertahankan pembayaran premi
sesuai dengan jenis produk yang dipilihnys.

. Apabila di kemudian hari timbul sengketa yang berkaitan dengan Surat Permintaan Asuransi Jiwa ini. maka saya bersedia untuk dimintal keterangan dan perianggung
jewaban atas kebenaran dari keferangan. pernyataan dan penjelasan yang terdapat dalam Surat Permintaan Asuransi Jiwa ini.

Oty et | | Twoel | [ [0 [ [0 ][]

Halaman 10110
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