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FORMULIR PERUBAHAN POLIS

1. Pemegang Polis dan/atau Tertanggung wajib memberikan data dan informasi yang dibutuhkan dalam permintaan asuransi dengan benar dan lengkap sesuai dengan keadaan
sebenarnya.

2. Formulir ini wajib diisi oleh Pemegang Polis dan/atau Tertanggung menggunakan tinta hitam, dengan huruf kapital, dan tandai (x) dalam kotak jawaban yang sesuai, dan
Pemegang Polis dan/atau Tertanggung mohon untuk menandatangani setiap koreksi penulisan/pengisian dalam bentuk coretan sesuai dengan identitas yang masih berlaku
yang dilampirkan.

3. Pemegang Polis dan/atau Tertanggung tidak dibenarkan untuk menandatangani jika formulir ini dalam keadaan kosong.

4. Pengajuan perubahan data pada masa periode polis berjalan yang mengakibatkan adanya perubahan pada premi dan/atau manfaat pertanggungan akan efektif berlaku saat
perpanjangan polis.

Nomor Polis

Nama Pemegang Polis

Nama Tertanggung

Dengan ini mengajukan
perubahan data : I:I Pemegang Polis I:I Tertanggung

Catatan: Mohon diisi hanya untuk data yang berubah, apabila Pemegang Polis juga merupakan Tertanggung mohon hanya mengisi section perubahan data Pemegang Polis

Alasan Perubahan

Nama Lengkap* HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

L rrr PP PP
Kewarganegaraan I:IWNI I:IWNA Tipe Identitas I:IKTP I:IPaspor
(LI I [I[[]

L PP -Cr -]

NamaGadistoukandung | | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ [ /[ [T [[ LI T[] [JT[[]T[T]]
Jenis Kelamin* I:I Pria I:I Wanita
Status Perkawinan I:I Kawin I:I Belum Kawin I:I Cerai Hidup I:I Cerai Mati

Tempat, Tanggal Lahir (tgl-bin-thn)* | | | | |

Alamat Korepondensi* [ | sesuai Domisit [ | sesuai identitas (kTP/Paspon [ | kantor/usaha
| | [ [ [ [ ]| [ [ [ [ ]
| [ [ [ 1] | [ [ | ]
RT RW Kelurahan I ] | |
Kota Kecamatan HERN
Kode Pos

Nomor Telepon Seluler

Nomor Telepon Rumah

Nomor Telepon Kantor/Usaha

Alamat Surat Elektronik

Pekerjaan |

Nama Perusahaan

Posisi/Jabatan

Jenis Usaha | | | |
Hubungan dengan Tertanggung I:I Suami/Istri I:I Orang Tua/Anak I:I Kakek/Nenek/Cucu I:I Paman/Keponakan

(Pilih Salah Satu) I:I Pemberi Kerja/Karyawan I:I Saudara Kandung I:I Lainnya:

*Wajib melampirkan salinan identitas (KTP atau Akta Kelahiran/Kartu Keluarga/Paspor/Surat Adopsi apabila hubungan dengan Tertanggung adalah Anak)
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Alasan Perubahan

Nama Lengkap*

Nomor BPJS Kesehatan Aktif**

Kewarganegaraan

Nomor Identitas*

Tempat, Tanggal Lahir (tg-bin-thn)*

Nama Gadis Ibu Kandung

Jenis Kelamin*

Status Perkawinan

I:I Belum Kawin

I:I Cerai Mati

Pekerjaan | | | | | | | | | | |

Nama Perusahaan |
Posisi/Jabatan |

Jenis Usaha |

*Wajib melampirkan salinan identitas (KTP atau Akta Kelahiran/Kartu Keluarga/Paspor/Surat Adopsi apabila hubungan dengan Tertanggung adalah Anak)

** Wajib melampirkan salinan kartu BPJS

PERUBAHAN MANFAAT
*Hak Kelas BPJS Sebelumnya:
I:I Kelas 1 Top Up Kelas VIP

I:I Kelas Il Top Up Kelas |

Uang Pertanggungan Sebelumnya:

Santunan Meninggal Dunia Rp

I:I Santunan Meninggal Dunia akibat Kecelakaan Rp

**Manfaat Asuransi Sebelumnya (dalam ribuan(000))

I:I Plan 100 I:I Plan 300 I:I Plan 500 I:I Plan 700 I:I Plan 900
I:I Plan 200 I:I Plan 400 I:I Plan 600 I:I Plan 800 I:I Plan 1000

***Manfaat Asuransi Sebelumnya :

***Manfaat Pilihan Sebelumnya:

I:I Santunan Meninggal Dunia karena Sakit/alami atau Kecelakaan

I:I Santunan Harian Rawat Inap di Rumah Sakit

* Perubahan hanya berlaku untuk produk MyCare Ultimate
** Perubahan hanya berlaku untuk produk Mandiri Inhealth Hospital Cash Plan
*** perubahan hanya berlaku untuk produk MIFG My Managed Care

DATA AHLIWARIS

Ahli Waris adalah satu orang atau lebih yang ditunjuk menerima Uang Pertanggungan bila Tertanggung Meninggal Dunia (Nama sesuai dengan identitas yang sah)

|
|
|
|
k

*Hak Kelas BPJS Menjadi:
I:I Kelas 1 Top Up Kelas VIP

I:I Kelas Il Top Up Kelas |

Uang Pertanggungan Menjadi:

Santunan Meninggal Dunia Rp

I:I Santunan Meninggal Dunia akibat Kecelakaan Rp

**Manfaat Asuransi Menjadi (dalam ribuan(000))

I:I Plan 100 I:I Plan 300 I:I Plan 500 I:I Plan 700 I:I Plan 900
I:I Plan 200 I:I Plan 400 I:I Plan 600 I:I Plan 800 I:I Plan 1000

***Manfaat Asuransi Menjadi :

***Manfaat Pilihan Menjadi:

I:I Santunan Meninggal Dunia karena Sakit/alami atau Kecelakaan

I:I Santunan Harian Rawat Inap di Rumah Sakit

| | - | | | | I:I Pria I:I Wanita

| Jenis Kelamin

Persentase

Ahli Waris | Nama Lengkap | | | |
Tanggal Lahir (tgl-bin-thn) | | | - |
Hubungan (pilih salah satu) I:I Suami
|:| Istri
|:| Anak
Ahli Waris 11 Nama Lengkap | | | |

Tanggal Lahir (g-bin-thn) | | | - |

| Jenis Kelamin

Hubungan (pilih salah satu)

Persentase
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Ahli Waris 1l Nama Lengkap

HEEEEEEREEREEEREN
| | | | Jenis Kelamin I:I Pria I:I Wanita

Orang Tua

Tanggal Lahir (tgl-bin-thn)

Hubungan (pilih salah satu) Suami

L]

Istri Saudara Kandung

I:I Anak Persentase I:I:I:I %

HEREEEEERREREN
Jenis Kelamin I:I Pria I:I Wanita

Ahli Waris IV Nama Lengkap

Tanggal Lahir (tgl-bin-thn)

Hubungan (pilih salah satu) Suami Orang Tua

Istri Saudara Kandung

Anak Persentase I:I:I:I %

PP PP
| - | | | - | | | | | Jenis Kelamin I:I Pria I:I Wanita
Hubungan (pilih salah satu) I:I Suami I:I Orang Tua

I:I Istri I:I Saudara Kandung

I:I Anak Persentase I:I:I:I %

Catatan: Persentase besarnya manfaat WAJIB DIISI secara lengkap dan benar dengan total 100%. Jika tidak dinyatakan persentase besar bagian, maka Penanggung berhak membagi rata persentase ke semua
Ahli Waris yang ditunjuk (prorata).

PERHATIAN! PT Asuransi Jiwa Inhealth Indonesia tidak menerima pembayaran premi melalui Agen Asuransi

1. CaraBayar I:I Tahunan I:I Semester I:I Triwulanan* I:I Bulanan*

LI

Ahli Waris V Nama Lengkap

Tanggal Lahir (tgl-bin-thn)

2. Metode Pembayaran Premi I:I Autodebet Rekening** I:I Transfer VA***
3. Data Rekening****

Nama Bank HEEEEEEEEEEEEEE

Nomor Rekening | | | | | | | | | | | | | | | |

Nama Pemilk Rekening I EEEEEN

* Wajib menggunakan metode bayar Autodebet Rekening

**Wajib melampirkan Surat Kuasa Debet Rekening (SKDR)

*** Pembayaran premi asuransi akan dianggap sah apabila sudah diterima penuh oleh PT Asuransi Jiwa Inhealth Indonesia sesuai pilihan cara bayar premi
**#% |si sesuai dengan pilihan pada Metode Pembayaran Premi

1. Formulir ini hanya dapat digunakan untuk satu (1) nomor Polis.

2. Apabila dokumen yang diterima tidak lengkap dan benar, maka permohonan akan diproses saat kelengkapan dokumen terakhir diterima sesuai batas waktu yang ditetapkan.

3. Dokumen yang telah diisi lengkap dan benar harus sudah diterima PT Asuransi Jiwa Inhealth Indonesia ("Penanggung”) melalui Mandiri Inhealth Contact Center di alamat email
customerservice@mandiriinhealth.co.id atau Kantor Operasional Penanggung paling lambat pukul 14.00 WIB untuk diproses pada hari yang sama.

4. Untuk mengetahui informasi status pengajuan dapat menghubungi Penanggung melalui email customerservice@mandiriinhealth.co.id

5. Formulir ini berlaku selama 30 hari kalender dihitung sejak ditandatangani oleh Pemegang Polis sampai diterima oleh Penanggung. Apabila dokumen diterima melebihi 30 hari
kalender, maka formulir ini tidak dapat diproses. Pemegang Polis dapat mengajukan ulang menggunakan formulir baru beserta kelengkapan dokumen pendukung.

6. Semua biaya yang timbul berkaitan dengan perubahan Polis merupakan beban dan tanggungan Pemegang Polis atau Pembayar Premi.

PERNYATAAN DAN KUASA PEMEGANG POLIS DAN TERTANGGUNG

Saya/Kami dengan ini menyatakan, memahami, dan menyetujui bahwa:

1. Seluruh ketentuan dalam Polis dan Formulir ini serta biaya dan/atau pajak yang timbul terkait pengajuan transaksi pada formulir ini.

2. Semua Informasi dari kelengkapannya yang tertera dan terkait dengan pengajuan transaksi pada Formulir ini adalah lengkap dan benar. Apabila ditemukan kekeliruan atau terdapat
penipuan dalam informasi pada Formulir ini, maka Saya bersedia bertanggung jawab secara hukum dan membebaskan Penanggung beserta afiliasinya dari segala tuntutan dari pihak
manapun dan Penanggung berhak menolak pengajuan transaksi pada Formulir ini.

3. Perubahan yang Saya/Kami ajukan berlaku jika permohonan ini disetujui oleh Penanggung.

Ditandatangani di (Tempat, tgl-bin-thn) | | | | | | | | | | | | | | | | | | | - | | | - | | | | |
'
Salinan KTP (WNI) dan Paspor (WNA)
bagi Pemegang Polis dan Tertanggung
Pemegang Polis Tertanggung atau Wali Saksi (Agen Asuransi) Salinan Kartu Keluarga
Nama Lengkap Nama Lengkap Nama Lengkap
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