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KETERANGAN KLAIM MENINGGAL 
Formulir ini harus dilengkapi oleh pihak yang mengajukan klaim dan dikembalikan kepada Penanggung PT. Asuransi Jiwa BRINGIN JIWA SEJAHTERA.

Nomor Polis




: ……………………………………………………………(diisi Kantor Pusat)
Pemegang Polis



: PT. MITRA PERMATA MANDIRI
Data Tertanggung ( Almarhum / Almarhumah ) :

Nama Peserta




: ………………………………………………………………………………………
Nomor Peserta



: …………………………………………………………...(diisi Kantor Pusat)
Tempat Tanggal Lahir


: ………………………………………………………………………………………

Alamat & No. Telepon


: ……………………………………………………………………………………..

Pernyataan / Keterangan-keterangan yang berkaitan dengan Klaim tersebut :

1. 
Tempat tinggal (sehari-hari) Tertanggung dengan  penerima manfaat (isi dan coret yang tidak sesuai: 
1. Satu rumah


2. Dekat rumah +/- : ……….. mtr / km, dalam satu kel. / kec. / kabupaten 

3. Lain kota

2. 
Bila penerima manfaat tidak serumah dengan Tertanggung.

Dengan siapakah Tertanggung bertempat tinggal, dan apa hubungannya Penerima manfaat dengan Tertanggung. Jelaskan, gambarkan dengan dengan rinci, bila ada, lampirkan dokumen yang dapat mendukung menjelaskan hal tersebut.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

3. 
Pekerjaan terakhir (Mohon cantumkan nama perusahaan / alamat dan no. teleponnya, bilamana  bukan sebagai pekerja, sebutkan lainnya, misalnya sebagai Mahasiswa, sebutkan dgn jelas Perguruan Tingginya, Alamat, No. telp.dan  Angkatan tahun berapa).


…………………………………………………………………………………………………………..……………………..


…………………………………………………………………………………………………………..……………………..












4. Tanggal dan tempat  meninggal : ……………………………………………………..….………………………. 

5. Sebab Kematian : ……………………………………………………………………………….………………………..




6. Jelaskan kronologis (urut-urutan dan waktunya) sejak mulainya gejala penyakit yang diderita / meninggal biasa / kecelakaan hingga yang bersangkutan meninggal 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7.
Riwayat Penyakit penyebab kematian

1). 
Sudah berapa lama penyakit tersebut diderita oleh almarhum : …………………………………

2). 
Dokter dan Rumah Sakit manakah yang pernah mengobati, sebutkan & alamatnya :


……………………………………………………………………………………………………………………………. 


…………………………………………………………………………………………………………………………….

8.
Sebutkan dokter-dokter Umum / Spesialis, yang biasanya Tertanggung berobat / berkonsultasi. Sebutkan pula Rumah Sakit, alamat dan telp.nya.


……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………..…………………………

9. Dalam 6(enam) bulan terakhir, penyakit penyakit lain yang pernah diderita adalah :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tempat berkonsultasi / mendapat perawatan : ………………………………………………………………..

10.
Kapan dilakukan Check up kesehatan yang dilakukan terakhir kali sebelum meninggal meninggal dunia (lampirkan hasilnya) : ……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

11. Hubungan yang mengajukan Klaim dengan (Almarhum / Almarhumah) : ……………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

12. Polis-polis dari perusahaan asuransi jiwa lain yang dimiliki (sebutkan Perusahaan, No. Polis, dan JUP).

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
13.
Pembayaran Klaim akan dilakukan oleh Bringin Life kepada Beneficiary / Ahli Waris yang ditunjuk jika klaim ini disetujui pembayarannya, ke :


	Norek              : 125 000 613 7038
Bank / Cabang :  MANDIRI / KCP HARAPAN INDAH BEKASI
Atas nama       :  PT. MITRA PERMATA MANDIRI


Demikian, apa yang telah sampaikan secara tertulis tersebut di atas adalah kebenaran yang saya ketahui. 

Tanggal


: …………………………………………………………………………………………………………….
N a m a


: …………………………………………………………………………………………………………….
Alamat / No. Telp
: ……………………………………………………………………………………………………………

	


Tanda tangan pada kotak
sebelah kanan.

(di atas meterai Rp.6.000,-)
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