‘MSIG Ltv;,ffwm

FORMULIR KLAIM MENINGGAL DUNIA
DEATH BENEFIT CLAIM FORM

PENTING: Pastikan bahwa Formulir klaim ini telah diisi dengan benar dan lengkap sesuai dengan fakta yang sebenar-benarnya. Form/CLN:IZI‘I/\ZI(/)(ZJé
IMPORTANT: Please ensure that this claim form has been filled completely and correctly based on the real fact.

DATA YANG DITUNJUK MENGAJUKAN KLAIM / APPOINTED CLAIMANT DATA

i

Ll crrrrrererrrre e rrr e e e rrep
Noma crrrrrerrerrrre e rrr e e e rrep
Hubungan dengan tertanggung Pemegang Polis/Pqurima Manfaat Ahli W‘aris

Relationship with the insured Policy Holder/Beneficiary Name Beneficiary

i crrrrrererrrre e rr e e re e
Pl crrrrrrerrrrrerrrr e e e e
DATA PENERIMA MANFAAT/AHLI WARIS / BENEFICIARY DATA

Nama / Name No. Rekening / Account No. Nama Bank / Bank Name

Penerima Manfaat/Ahli Waris | / Beneficiary |

Penerima Manfaat/Ahli Waris Il / Beneficiary Il
Penerima Manfaat/Ahli Waris 11l / Beneficiary Il
Penerima Manfaat/Ahli Waris IV / Beneficiary IV
Penerima Manfaat/Ahli Waris V / Beneficiary V

INFORMASI KLAIM / CLAIM INFORMATION

Name isured e rr T

Name Insured

Tanggal Meninggal ‘ H ‘ - ‘ H ‘ - ‘ H H H ‘

Date of death

Tempat Meninggal l:l Rumah Sakit/Hospital l:l Klinik/Clinic l:l Rumah/House
Place of death

Penyebab Meninggal |:| Penyakit//llness |:| Kecelakaan/Accident

Cause of death

Tanggal kejadian kecelakaan ‘ H ‘ _ ‘ H ‘ _ ‘ H H H ‘
Date of accident occurred

Kronologis kejadian
Chronology of event

KETENTUAN FATCA DAN CRS / FATCA DAN CRS PROVISIONS

Apakah Anda Memiliki atau bertindak untuk dan atas nama Pemilik kewajiban pajak (tax residency/sebagai pembayar pajak/memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak) di negara selain Indonesia sehubungan
dengan ketentuan Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) dan/atau Common Reporting Standard (CRS)?

Do you have or act for and on behalf of the tax liability Owner (tax residency/as a taxpayer/having income that is subject to tax) in a country other than Indonesia regarding the provisions of the Foreign Account Tax
Comoliance Act (FATCA) and/or Common Reporting Standard (CRS)?

l:l Ya atas pertanyaan di atas (wajib mengisi Formulir Deklarasi FATCA dan/atau CRS) / Yes to the above question (required to fill out the FATCA declaration form and/or CRS)

|:| Tidak atas pertanyaan di atas / No to above question

PERNYATAAN DAN KUASA / STATEMENT AND ATTORNEY

Saya/Kami dengan ini menyatakan, memahami dan menyetujui bahwa:
|/We hereby declare understand and agree:

1. Telah mengisi Formulir Klaim Meninggal Dunia (“Formulir Klaim") ini dengan informasi yang lengkap,benar dan terkini. Apabila informasi yang termuat dalam Formulir Klaim ini tidak benar dan/atau
ditemukan unsur penipuan secara keseluruhan atau Sebagian, maka Saya akan bertanggug jawab secara hukum.

Have filled out this claim form completely and correctly. If in this claim there is any element of fraud either partially or completely, then |/We will be legally responsible.

2. Saya/Kami memberi kuasa pada setiap Dokter, Rumah Sakit, Klinik, Puskesmas, Perusahaan Asuransi, Badan Hukum, Perorangan atau Organisasi lainnya yang mempunyai catatan/keterangan atau mengeta-
hui keadaan kesehatan, untuk memberikan data keadaan Kesehatan tersebut kepada PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk., termasuk pihak mana pun yang diberi kuasa olehnya sehubungan dengan
kepentingan polis Asuransi ini. Saya/Kami juga memberi kuasa kepada PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk., untuk menerima, meminta, mendapatkan dan/atau memberikan informasi kepada pihak ketiga
perihal segala catatan/keterangan mengenai diri dan keadaan/Kesehatan Tertanggung/Pemegang Polis, baik selama Tertanggung/Pemegang Polis hidup atau telah meninggal. Salinan dari Surat Kuasa ini

I/We hereby authorize any Doctor, Hospital, Clinic, Community Health Center (Puskesmas), Insurance Company, Legal Entity, Individual or other Organization that has records/information or knowledge of the state
of health, to provide the such health data to PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk., including any party authorized by it in connection with the interests of this Insurance Policy. I/We also authorize PT MSIG Life
Insurance Indonesia Tbk., to receive, request, obtain and/or provide information to third parties regarding all records/information concerning the Insured/Policyholder’s self and condition/health, whether while the
Insured/Policyholder is alive or deceased. A copy of this Power of Attorney is as valid and legal as the original.

3. Saya/Kami memiliki kewajiban untuk bertindak dengan iktikad terbaik (utmost good faith) dalam:

I/We have an obligation to act in utmost good faith in:

i. Pengajuan permohonan asuransi, melengkapi SPAJ, permohonan Pemulihan Polis, permohonan perubahan Polis, dan/atau permohonan lainnya terkait Polis (yang mana yang sesuai dengan keadaannya);
dan keadaannya); dan

i. Submitting insurance applications, completing Insurance Application Forms (SPAJ), Policy Reinstatement applications, Policy amendment applications, and/or other applications related to the Policy
(whichever is applicable); and

ii. Pengajuan klaim Manfaat Asuransi.

ii. Submitting claims for Insurance Benefits.
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(seluruhnya disebut “Permohonan Nasabah”)
(all collectively referred to as the "Customer Application”)

Oleh karena itu, Saya/Kami menyatakan telah mengungkapkan secara benar dan lengkap semua fakta material, yaitu data, informasi, jawaban, keterangan, keadaan, kesehatan, pernyataan dan fakta yang
dapat mempengaruhi pertimbangan PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk dalam menerima atau menolak suatu Permohonan Nasabah dan/atau menetapkan jumlah Premi.

Therefore, I/We declare that [/We have truly and fully disclosed all material facts, namely data, information, answers, details, circumstances, health, statements, and facts that may influence the consideration of
PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk in accepting or rejecting a Customer Application and/or determining the amount of the Premium.

4. Sayasebagai Pemegang Polis dan/atau Penerima Manfaat menyatakan dan memahami bahwa sebagai bagian dari proses pengajuan Asuransi (permohonan/ pemulihan/ perubahan Polis) dan keberlangsun-
gan Polis, Pemegang Polis, Tertanggung, Pembayar Premi dan/atau pihak terkait lainnya telah memberikan dan menjamin bahwa semua data informasi, jawaban, dan/atau keterangan sebagaimana yang
tercantum dalam SPAJ, formulir pemulihan Polis (jika ada), Formulir Klaim, formulir penambahan manfaat asuransi, penambahan uang pertanggungan (jika ada) dan/atau Dokumen Permohonan ini
(termasuk setiap dokumen atau formulir yang diberikan kepada PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk setelah berlakunya Polis) (“Informasi Nasabah”), serta setiap formulir dan dokumen lainnya yang
disyaratkan oleh PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk sebagai bagian dari pengajuan permohonan asuransi, permohonan pemulihan Polis (jika ada) (“Dokumen Permohonan”) adalah lengkap, benar, akurat,
terkini dan sesuai dengan kenyataan, dan tidak ada informasi, jawaban, dan/atau keterangan yang Saya sembunyikan, baik dengan sengaja maupun tidak sengaja yang mana sesuai dengan keadaan sebenarn-
ya (“Informasi Yang Sudah Ada Sebelumnya”).

I as the Policyholder and/or Beneficiary, hereby declare and understand that as part of the Insurance application process (application/reinstatement/policy change) and the continuation of the Policy, the
Policyholder, the Insured, the Premium Payer and/or other related parties have provided and guarantee that all data information, answers, and/or statements as listed in the Insurance Application Form (SPAJ),
policy reinstatement form (if any), Claim Form, insurance benefit addition form, sum assured addition (if any) and/or this Application Document (including any document or form provided to PT MSIG Life Insurance
Indonesia Tbk after the Policy comes into effect) ("Customer Information"), as well as every other form and document required by PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk as part of the insurance application
submission, policy reinstatement application (if any) ("Application Document”) are complete, true, accurate, current and in accordance with reality, and there is no information, answer, and/or statement that | have
concealed, either intentionally or unintentionally, which would be in accordance with the actual circumstances ("Pre-existing Information”).

5. Apabila Informasi Nasabah, jawaban dan/atau keterangan tersebut dalam butir (4) ternyata tidak lengkap, tidak benar, tidak akurat, tidak terkini, tidak sesuai dengan kenyataan sebenarnya dan/atau tidak
konsisten antara satu dengan lainnya, atau terdapat Informasi Nasabah, jawaban dan/atau keterangan yang Saya/Kami sembunyikan, dengan menandatangani Formulir Klaim ini mau pun Dokumen,
Saya/Kami SEPAKAT DAN MENYETUJUI bahwa PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk berhak melakukan hal-hal berikut ini:

If the information answer and/or statement in point (4) turn out to be incomplete, incorrect, inaccurate, not cirreny and/or not in accordance with reality, or there is Customer information, answer and/or

statements that | am hiding, |/We AGREE AND CONSENT that PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk can do the following:

a. Menolak setiap klaim Manfaat Asurasi yang diajukan dan tidak membayarkan seluruh atau sebagian Manfaat Asuransi;
Reject any claim submitted and not pay all or part pf the insurance benefits;

b.  Membatalkan Polis (baik secara keseluruhan atau hanya terbatas pada Pertanggungan Tambahan), dengan pengembalian Biaya Asuransi dari Pertanggungan Tambahan, sebagaimana relevan) yang
telah dibayarkan setelah dikurangi dengan biaya internal pemeriksaan kesehatan (jika ada), Manfaat Asuransi yang telah dibayarkan (jika ada) dan biaya-biaya yang timbul pada saat penerbitan Polis
(jika ada);
Cancel the Policy (either in its entirety or limited only to the Supplementary Coverage, with the return of the Insurance Cost of the Supplementary Coverage, as relevant) that has been paid after deducting the
internal medical examination fees (if any), Insurance Benefits already paid (if any), and costs incurred during the issuance of the Policy (if any);

¢ Mengakhiri Polis (baik secara keseluruhan atau hanya terbatas pada Pertanggungan Tambahan) tanpa kewajiban untuk mengembalikan Premi dan/atau Biaya Asuransi, apabila terdapat unsur penipuan,
pemalsuan, atau kesalahan yang disengaja mau pun tidak disengaja dalam pemberian setiap Informasi Nasabah yang tercantum dalam Dokumen Permohonan, atau apabila terdapat penyembunyian
suatu Informasi Nasabah yang sebenarnya dalam Dokumen Permohonan. Atas pengakhiran tersebut, Saya juga menyetujui bahwa Perusahaan Asuransi hanya akan membayarkan Nilai Tunai (khusus
untuk Produk Asuransi Yang Dikaitkan Dengan Investasi), jika ada;
Terminate the Policy (either in its entirety or limited only to the Supplementary Coverage) without the obligation to return Premiums and/or Insurance Costs, if there is an element of fraud, forgery, or
intentional or unintentional error in providing any Customer Information listed in the Application Document, or if there is a concealment of actual Customer Information in the Application Document. Upon
such termination, | also agree that the Insurance Company will only pay the Cash Value (specifically for Investment-Linked Insurance Products), if any;

d.  Melakukan penilaian ulang risiko (re-underwriting), dan menambahkan syarat dan ketentuan tambahan ke dalam Polis (baik Polis Dasar dan/atau setiap Pertanggungan Tambahan), termasuk
menambahkan risiko yang dikecualikan dari Polis, menyesuaikan uang pertanggungan, dan/atau menyesuaikan jumlah Premi atau Biaya Asuransi yang harus dibayar;
Re-underwriting the risk and adding additional terms and conditions to the policy (basic policy and/or any additional coverage), including adding risks excuded from the policy, adjusting the sum insired, and/or
adjusting the amount of premium or Insurance fee to be paid.

e. Menagih kembali kepada Saya/Kami atas semua Manfaat Asuransi yang telah dibayarkan, sesuai dengan ketentuan dan kebijakan PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk.
Clawback from l/We all Insurance Benefits that have been paid, in accordance with the terms and conditions and policies of PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk.

6. Sehubungan dengan hak PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk untuk membatalkan atau mengakhiri Polis sebagaimana disebutkan di atas, Saya/Kami dengan ini menegaskan bahwa:

In accordance to the provision of PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk to cancel or terminate the policy as stated above, |/We hereby confirm that:

a. Penandatanganan Formulir Klaim ini mau pun Dokumen Permohonan oleh Saya/Kami merupakan bentuk persetujuan atas pembatalan atau pengakhiran Polis secara sepihak oleh PT MSIG Life Insurance
Indonesia Tbk jika terjadi hal-hal yang dimaksud dalam butir 4 Formulir Klaim ini; dan
The signing of this Claim Form as well as the Application Document by |/We constitutes a form of agreement to the unilateral cancellation or termination of the Policy by PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk
if the matters referred to in point 4 of this Claim Form occur; and

b.  Saya/Kami setuju untuk mengesampingkan ketentuan Pasal 1266 Kitab Undang-Undang Hukum Perdata dan/atau ketentuan peraturan perundang-undangan lainnya yang mensyaratkan pengakhiran
atau pembatalan Polis harus dilakukan berdasarkan putusan pengadilan.
I/We agree to waive the provisions of Article 1266 of the Civil Code and/or other statutory provisions that require the termination or cancellation of the Policy to be carried out based on a court decision.

Dtandaarn 1 i

Tanda Tangan Pemegang Polis / Penerima Manfaat sesuai dengan identitas yang berlaku
Policy Holder / Beneficiary sign off based on the valid identity

Nama Jelas Pemegang Polis/Penerima Manfaat Nama Jelas Pemegang Polis/Penerima Manfaat Nama Jelas Pemegang Polis/Penerima Manfaat
Policy Holder/Beneficiary Name Policy Holder/Beneficiary Name Policy Holder/Beneficiary Name

Nama Jelas Pemegang Polis/Penerima Manfaat Nama Jelas Pemegang Polis/Penerima Manfaat
Policy Holder/Beneficiary Name Policy Holder/Beneficiary Name
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