COMPREHENSIVE INTERNATIONAL P_LAN

FORMULIR APLIKASI (APPLICATION FORM)

Nama Pemagang Polis Belakang "4::1&t el Depan b&u s Tengah T‘LOS A

(Name of Policyholder) (Last) (First) (Middle)

Alamat é]’\tf\N fute 5 No-G o 4 fulo, F AT CELATAN.  phone Home 04 75%959%
(Address) ofice 0 2664 - 235<
Mobile 0D\l - 3002 -5544

Email D2 ELLA BISA © &ML < cOm ke O 2684 - 3350
TERTANGGUNG #1 | TERTANGGUNG #2 TERTANGGUNG #4
(PERSON'S DETAILS) Insured Person #1 Insured Person #2 Insured Person #3 Insured Parson #4
Nama Keluarga (Family Name) Tiscrief-
Nama Depan dan Tengah Lol LA RoSMNS
{First dan Middie Name)
Tanggal Lahir (D0) (MMW/DD/YY) o\, 6, B9 & BT el R him i | s
Jenis Kelamin (Sex) C]um NP [l um (e Clum [pr Clum Clpe
Hubungan dengan Pemegang Polis
(Relationship to Pollcyholder) _
Pekerjaan (Occupation and Duties) | P\F’y[\u (Y
Tinggi (Height) 160 o 55 Rt in cov/ Ft in (i Ft TR ¥ A, ete
Berat (Weight) 59 kg1 EEERY LN ) Kb A T
No. KTP atau Paspor 1740670189 2004
{Government 1.D or Passport No.)
Kewarganegaraan (NDaNES A
{Country of Citizenship)
Negara Tempat Tinggal \NDONES D
(Country of Residence)
Email untuk HealthCare 365 Lellh - [LesA@®@emattecn
(Emall for HealthCare 365)

PLAN YANG DIPILIH (PLAN SELECTION)

Comprehensive (US$ 2,000,000) V] ] ] il
Upgrade (US$ 3,000,000) ] i) ] L]
MANFAAT TAMBAHAN ol i LB _
(Additional Benefits) o ik by ke oot o Prolecion) e car rofecsan)”
MANFAAT KECELAKAAN DIRI

(Personal Accident Benefit) N O ] m

PA Sum ingured {in USS 10,000

NAMA PENERIMA MANFAAT

(Beneficiary Designation)

HUBUNGAN DENGAN TERTANGGUNG

(Relationship to Insured Person)

OPSI| DISKON (DISCOUNT OPTIONS)

Treatment Area Limit (TAL) ] [ ] ] ]
20% Co-payment (] [ 1 ] []

OPS| PEMBAYARAN (PAYMENT OPTIONS)

Premi Tahunan (Annual Premiuim) Mnm {Annuai) [CIpremi (Premivm ey
Semesteran (Sem/-Annual) 52% [ ] Semestern (Semi-Annual) [)premi pPremiom Oy

TANGGAL EFEKTIF (PREFERRED EFFECTIVE DATE) : _ 0‘?_! Q t ! H { (MM/DD/YY)



PERTANYAAN MEDIS / MEDICAL QUESTIONS

* Mohon barikan informasi tentang riwayat kesshatan Anda. Semua informas| yang diberikan akan dirahasiakan. Info lengkap dan akurat dari Anda akan membantu kami dalam menyeleksi
nisiko diri Anda. Satiap orang yang skan dimasukan dalam polis parlu mengisi formulir secara lengkap. (Orang tua dimirta untuk melengkapl dan menandatangani formulir atas nama anak).
Kindly provida information on your medical history. All infermation provided is kept in strictest confidentiality. Your complete and accurale responses will assist us to properly underwrite your policy. Each
person to ba included i the policy is required to complete an application form. (Parents are required fo.compiete and sign the application form or behalf of children).

Yes MNo Yes No Yes No Yes No
1. a). Apakah anda saal ini dilanggung cleh polis asuransi kesehatan lain? (Jika “Ya" mohon lampirkan salinan polisnya dan cakupan . I = o
maniaal) O OO ODoOg
Are you currently covered by any medical insurance policy? {If "Yes” please provide us with a copy of the policy and benefits schedule)
Pernahkah formulir asuransi kesehalan atau jiwa ditolak, dilakukan kenaikan alau dibalasi? (Jika “Ya" mohon dijelaskan) @
Has any medical or fife application been declined, rated or restricted? (if "Yes', Please explain) 0 LI 03 O D &
* Pernahkah polis asuransi kesehatan alau jwa dibalalkan, dilarik kembali, dilakukan kenaikan alau dibalasi? (Jika *Ya" mohon

dijelaskan) D Ej D I_—_] 1 [__] |__] D

Has any medical or life policy been cancelled, withdrawn, rated or restricted? (if *Ves”, Please explain)

b).

G

2. Pada seliap saal sebelum parmohonan ini apakah anda pernah mengalami gejala dari alau lerdiagnosa, diperiksa alau diobali uniuk
seliap hal-hal dibawah ini: (garis bawahi hal yang spesifik dan jelaskan di bagian yang lersedia) D g D I:‘ D |__] D D
At any time prior to the application, have you ever had symptoms of or been dlagnosed, investigated or treated for any of the following: I L
(underfine the specific item and explain in the space provided below)
a). Gangguan bicara, paralisis, kehilangan pendengaran, cacal fisik, kelemahan, penyakil kongenilal, kelainan benluk alau penyakil

genelik alau kandisi kronis? ] ﬂ L [ 68
Speech defect, paralysis, hearing loss, physical defect, infirmity, congenital iliness, genetic deformity or disease or chronic condition?
b). Asma, kelainan pernalasan alau alergi alau gangguan mata, telinga, hidung atau lenggorokan? D E D |:| ﬂ I:| |__—] D

Asthma, respiratory or allergic condition or disdorder of the eyes, ears, nose or throat?

Gangguan menlal alau kejiwaan, pingsan, kehilangan kesadaran, perubahan keadaan emosional, kecanduan alkoholobal-obatan,

epilepsi/keiang? O8O0 O0O0On0
Psychiatric or mental disorder, fainting, blackout, mood change, drug/alcohol addictian, seizure or fit?

Hiperiensi, lekanan darah {linggi alau rendah), nyen dada, masalah koleslerol, pusing barpular, gangguan jantung/peredaran darah? D @ I:‘ D D I_J L—.J [—1
Hyperiension, (high or low) blood pressure, chest pain, cholesterol problem, dizziness, heart or circulatory disorder? — —

C).

d
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o). Penyakil lainnya, gangguan alau cidera? D Q I.:] [:‘ {:‘ I:‘ D D

Any other allment, impalmment, or injury?

3. Apakah anda saal ini sedang melakukan pemerksaan kesehalan alau mengkonsumsi obal-obalan alau menefima pengobalan
dalam benluk apapun yang direkomendasikan alau diresepkan? (rincian dengan dosis) £ S LR T O 8
Are you currently undergoing any investigations or taking any medications or recelving any frem treatment recommended or prescribed? (iist
with dosage)

4, Apakah anda pernah menjadi pasien rumah sakit alau sanilorium uniuk pembedahan, observasi alau pengobalan dalam 5 tahun
terakhit ini? DEOC OoOoOon
Have you been a patient in a hospital or sanitarium for surgery. observation or treatment in the fast 5 years?

5. Pernabkah anda merakok atau penggunaan tembakau cara lain? (jika Ya”™ mohon berikan kelerangan jumiah konsumsi (bungkus) d
dan lamanya menggunakan lembakau) D D D D O D D
Have you ever smoked or otherwise used tabacco? (if “Yes™ please advise the consumption {pack) and duration of tobacco use)

CARA PEMBAYARAN (PAYMENT METHOD)

iz PT. Malacca Trust Wuwungan Insurance lama PT. Malacca Trust Wuwungan Insurance

n Berkul i abar \ S




PERTANYAAN MEDIS / MEDICAL QUESTIONS

* Jika anda menjawab “Ya" alas perianyaan 1 sampai 5 dialas, bedkan rincian lenghap lenmasuk sejarah medis, diagnosa, jenis/langgal perawalan dan pengobalan yang ditenma,
tanggal konsullasi terakhir dan laporan medis lerkait dil. (Jika lembar lidak cukup, mohon menggunakan lembar lerpisah untuk setiap Terlanggung).
If you answered "Yes® ta any of the above questions 1 to 5, please give complete details including medical history, diagnosis, nature/date of care and (reatment received, date of last
consultation and related medical reports, efc. (If the space provided is insufficient, please use 2 separate sheet for each Insured Person).

* Maohon berikan nama dan rincian kontak dari dokter pribad atau dokter untuk sstiap Tertanggung.
Kindly provide name and contact detalls of your personal physician or dector for each Insured Person.

Dengan inf saya mengajukan permohonan polis yang didasarkan pada pernyataan di alas dan menyatakan bahwa, semua jawaban pertanyaan fersebut di atas adalah benar dan tercatat akurat sesuai dengan
pengetahuan dan keyakinan saya.

Saya memberikan kuasa kepara dokier beriisensi, prakiisi medis, rumah sakil, Kiinik atay fasilitas medis atau yanq terkait lainnya, perusahaan asuransi atau organisasi kinnya, instansi atau perorangan,
yang memiiki catatan kesehatan atau informasi mengenai saya atau kesehatan saya, untuk memberikan PT. Malacca Trust Wuwungan Insurance segala informasi tersebut. Salinan fotokopi dan surat
kuasa ini harus dianggap sah sesuai dengan aslinya.

Saya sefanjuinya memberikan kuasa kepada Perusahaan untuk memberikan data pribadi saya termasuk namun fidak terbatas pada kesehatan dan rincian klaim yang terjadi kepada perusahaan reasuransi
dengan mana Perusahaan memiliki atau mengusulkan untuk memiliki hubungan atau kepada setiap agen, kentrakior atau pravider pihak ketiga yang menyediakan layanan kepada Perusahaan berkaitan dengan
operasional bisnisnya tersebul.

DanganinisayammrmhanmnsetuJubaimPelmPcﬁsalmmwumwnmmmm.memammmmhimmwmnhmmmmmlanggunu
dalam hubungannya terhadap segala klaim atau hal-hal yang timbul darl polls yang dilerbitkan sehubungan denigan aplikasi ini. Saya selanjutnya setuju bahwa pembayaran dari setiap manfaat - maniaal disini
atas Pemegang Polis atau (para) Tertanggung dalam Kaitannya dengan seluruh kiaim dianggap sebagai pelunasan penuh atas bagian Perusahaan dalam kaitannya dengan klaim tersebut.

| hereby apply for a policy to be based on the above statements and declare that, to the best of my knowledge and bellef, all answers to the foregoing questions are correctly and accurately
recorded, and that they are full, complete and true.

| hereby authorize any ficensed physician, medical practitioner, hospital, clinic or other metical or medically refated facility, insurance company or other organization, institution or person, that
has any records or knowledge of me or my heallh, to give o PT. Malacca Trust Wuwungan nsurance any suclt information. A photostat copy of this authorization shall be as valid as the original.

| further authorize the Company to provide my personal dala including but not limited to health and eatils of the claims incurres to reinsurance companies with whom the Company has or proposes
to have dealings or to any agent, contractor or third party service provider who pravides services o the Gompany in connection with the operation of its business.

| hereby declare and agree that the Policyhalder shall have the authority to deal with, recelve or request for information from the Company conceining the Insured Person(s) in refation in any claims

or matters arising froim the policy Issued pursuant to this application. | further agree that paymenl of any benefits hereunder o the Policyholder or Insured Person(s) in refation to all claims shall
constitule a full discharge on the part of the Campany in relation to such claims.

Tanda Tangan / Signature

Tertanggung #1 ‘ . ( {
Insured Person #1 Tanggal / Dale (MM/DO/YY) 97 04 ﬂ
Terlanggung #2

Insured Person #2 Tanggal / Date (MM/DD/YY)

Tertanggung #3

Insured Person #3 = Tanggal / Date (MM/DD/YY)

Tertanggung #4

Insured Person #4 Tanggal / Date (MM/DD/YY)

Pemagang Polis

Policyhoider Tanggal / Date (MM/DO/YY)

Broker

* (Datam hurut besar/fn biock letiers)



