
Saya, yang bertanda tangan di bawah ini; I, the undersigned:

Nama / Name   :                                                        

Alamat Rumah / Address  :                                                          

No. KTP / ID Number  :                                                             

No. Telepon / Phone Number :                                                           

Hubungan dengan Pasien / 
Relationship with the Patient :         Diri sendiri / Myself    

                Suami/Istri / Husband / Wife    

                 Anak / Child   

                Orang tua / Parent   

                Saudara kandung / Sibling                                                   

Saya/kami dengan ini memberi kuasa kepada dokter, rumah sakit, klinik, laboratorium, puskesmas, petugas administrasi rumah sakit, 
paramedis (bidan/perawat), perusahaan asuransi atau pihak-pihak lainnya untuk memberikan atau melepaskan informasi riwayat kesehatan, 
penyakit, rawat jalan/rawat inap atau data medis milik saya/suami/istri/anak/orang tua/keluarga kepada PT MSIG Life Insurance Indonesia 
Tbk atau pihak lain yang ditunjuk oleh PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk sehubungan dengan pengajuan klaim asuransi jiwa atas nama di 
bawah:

I/we hereby authorize the doctor, hospital, clinic, laboratory, health center, hospital administration officer, paramedic (midwife/nurse), insurance 
company or other parties to provide or release medical history, illnesses, outpatient/inpatient or medical data of 
me/husband/wife/child/parents/family to PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk or other parties designated by PT MSIG Life Insurance Indonesia 
Tbk in connection with the submission of life insurance claims under the name below:

Nama Pasien / Patient Name :                                                       

Tanggal Lahir / Date of Birth  :                                                          

Alamat / Address   :                                                             

Sehubungan dengan hal tersebut di atas, dengan ini saya/kami bertanggung jawab atas pelepasan informasi atau data medis tersebut dan 
membebaskan serta tidak akan menuntut dokter, rumah sakit, klinik, laboratorium, puskesmas, petugas administrasi rumah sakit, paramedis 
(bidan/perawat), perusahaan asuransi, atau pihak-pihak lain dari segala konsekuensi hukum yang timbul atau mungkin timbul dari pihak mana 
pun. Saya/kami setuju salinan Surat Kuasa ini berlaku sama kuatnya seperti yang asli.

In connection with the above, I/we are responsible for the release of the information or medical data and will not hold the doctor, hospital, clinic, 
laboratory, health center, hospital administration officer, paramedic (midwife/nurse), insurance company, or any other parties for any legal 
consequences that may arise. I/we agree that a copy of this Power of Attorney shall be as valid as the original.

Hormat Saya / With Respect,

                                 ,                       20

 

Live it 
   your way

Kantor Pusat: Sinarmas Land Plaza Sudirman, Lt. 6, Jln. Jend. Sudirman Kav. 21, Jakarta 12920

PT MSIG Life Insurance Indonesia Tbk berizin dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan

021) 5060 9999, 2650 8300 088 1234 1088 cs@msiglife.co.id www.msiglife.co.idmsiglife
One-Stop Policy Access 
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Tanda Tangan & Nama Lengkap / 
Signature & Full Name


