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SURAT KETERANGAN KONDISI KESEHATAN ANAK
CERTIFICATE OF THE CHILD’S HEALTH CONDITION

DIISI APABILA (CALON) TERTANGGUNG/PESERTA BERUSIA KURANG DARI 3 (TIGA) BULAN (USIA SEBENARNYA)
DAN DIISI OLEH ORANGTUA (CALON) TERTANGGUNG/PESERTA ATAU BIDAN/DOKTER YANG MENOLONG PERSALINAN
TO BE COMPLETED IF THE AGE OF (PROPOSED) LIFE ASSURED/PARTICIPANT IS LESS THAN 3 (THREE) MONTHS (REAL AGE) AND
TO BE COMPLETED BY PARENT OF (PROPOSED) LIFE ASSURED/PARTICIPANT OR MIDWIFE/DOCTOR WHO HELPED LABOR

- Mohon mengisi dengan jelas menggunakan pulpen wama hitam, huruf cetak, tulisan tidak keluar dari kotak dan memberi tanda v* pada kotak jawaban yang sesuai.
Please fill clearly by using capital letters, black ink and within the box provided, and give v”in the appropriate box.

- Mohon tidak menandatangani kuesioner ini dalam keadaan kosong dan pastikan semua pertanyaan telah diisi dengan lengkap dan benar sebelum menandatanganinya.
Please do not sign this questionnaire if blank, and make sure all questions are answered completely and correctly before signing.

Nama (Calon) Pemegang Polis:/Name of (Proposed) Policy Holder: | | T T T T T T T T T T T T T T T TITUTTTLTT

(selanjutnya disebut SAYA)/(Furthermore called me)

Nama (Calon) Tertanggung/Peserta: HEEEEEEEEEEEEEEE N

Name of (Proposed) Life Assured/Participant:

1. (Calon) Tertanggung/Peserta lahir dari persalinankeberapa? [ [ [ | [ [ [ [ T T T 1T 1T 1T T 1T T T I T ITTTT11

What is the order of birth of Life Assured?

2. Usia kehamilan pada saat persalinan? HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn

Gestational age at delivery
3. Berat Badan Lahir:/Birth weight: [ T 1 ] kglkios
Panjang Badan Lahir:/Body length of birth: [T 1 ]em

4. APGAR score (Apabila diketahui):
APGAR score (if known):

5. Mohon tuliskan nama dan alamat Dokter/Bidan yang menolong
persalinan:
Name and address of the doctor/midwife who helped labor:

6. Cara persalinan: [ ]Normal
Mode of delivery [ | Operasi Caesar/Caesarean section
|:| Menggunakan Vacum/Use Vacuum
|:| Menggunakan Forceps/Use Forceps

7. Komplikasi persalinan (jika ada): |:| Perdarahan/Bleeding
Delivery complications (if any): [ ] Ketuban Pecah DinilPremature Rupture of Membrane
|:| Persalinan berlangsung lebih dari 24 jam/Labor lasting more than 24 hours
[ ]Lainnya, sebutkan:/Others, please state:

8. Tanda-tanda kelainan pada saat bayi baru lahir: |:| Bayi terlihat biru/Cyanotic

Signs of abnormalities at the time of the new born D Gangguan pada pemafasan/Respiratory disorder
|:| Bayi berwarna kuning//cteric

|:| Cacat bawaan/Congenital defect:

Sebutkan:/Please state: |

|:| Lainnya, sebutkan:/Others, Please state:
(e.g. Prolonged jaundice, GGPD, etc)

Tanda Tangan (Calon) Pemegang Polis sesuai kartu identitas diri Tanda Tangan OrangTua (Calon) Tertanggung/ Peserta (jika berbeda
yang dilampirkan dari (Calon) Pemegang Polis) sesuai kartu identitas diri yang dilampirkan
Signature of (Proposed) Policy Holder as per attached ID card Signature of parent of (Proposed) Life Assured/ Participant (if different

from (Proposed) Policy Holder) as per ID attached
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9. Perawatan di incubator? |:| YalYes

Treatment in an incubator -Berapa lama:/How long: [ | | | Hariiminggu/bulan*/days/weeks/month
*Pilih yang sesuai/Select the appropriate
[ | Tidak/No

10. Berapa lama perawatan (Calon) Tertanggung/Peserta di Klinik |:|:|:| Hari/Days
Bersalin/Rumah Sakit setelah dilahirkan?/How long was the
treatment of (Proposed) Life Assured/Participant in the
maternity clinic/hospital after the birth?

11. Apakah saat ini (Calon) Tertanggung/Peserta dalam |:|Ya/Yes

pengobatan? - Nama obat yang diberikan:

Is the (Proposed) Life Assured/Participant currently in any Name of the medication:

medications? - Dosis:/Dosage: LTI T T IPTPTTT]
[ ]Tidak/No

12. Mohon sebutkan bila ada informasi lain yang mungkin dapat
membantu proses pengajuan Asuransi ini:
Please provide any additional information that you feel will be
helpful in processing your application

Dengan ini SAYA telah memberikan jawaban dan keterangan dalam Surat Keterangan Kondisi Kesehatan Anak ini dengan sejelas-jelasnya dan sebenar-
benarnya. SAYA tidak menyembunyikan informasi apapun yang dapat memengaruhi penerimaan Surat Pengajuan Asuransi Jiwa (SPAJ). SAYA
menyetujui Kuesioner ini akan menjadi bagian dari SPAJ dan bahwa penyembunyian informasi material apapun dapat mengakibatkan batalnya kontrak
asuransi jiwa sebagaimana diatur dalam SPAJ dimaksud.

| herewith declare that | have completely and correctly provided answers and information in this Certificate of The Child’s Health Condition. | have not
withheld any information that may influence the assessment of the life Insurance Policy Application Form. [ agree that this Questionnaire will be part of the
Application Form and that failure to disclose any fact known to me may invalidate the contract as requlated in the respective Application Form.

Dinyatakan di: Tanggal: [ [ |- [ J-1 T [ [ | (tgbinthn)
Signed in on (dd/mm/yyyy)
Nama & tanda tangan pihak yang melengkapi formulir ini* Tanda Tangan (Calon) Pemegang Polis sesuai kartu identitas diri
Name & signature of the complete this form* yang dilampirkan

Signature of (Proposed) Policy Holder as per attached ID card

*Hubungan dengan (Calon) Tertanggung/Peserta: (Beri tanda v')
Relationship with (Proposed) Life Assured/Participant: (Please give

[ | Orang tualParents
[ | Bidan/Midwife

[ | Dokter/Doctor
(harus disertai dengan stempel Dokter/RS)
(must fill with Doctor’s stamp/Hospital)

Tanda Tangan OrangTua (Calon) Tertanggung/ Peserta (jika berbeda
dari (Calon) Pemegang Polis) sesuai kartu identitas diri yang

dilampirkan/Signature of parent of (Proposed) Life Assured/ Tanda Tangan Tenaga Pemasar
Participant (if different from (Proposed) Policy Holder) as per ID Signature of Sales Representative
attached

Kode Tenaga Pemasar:
Code of Sales Representative:

Catatan: Segala risiko yang timbul akibat ditandatanganinya kuesioner ini dalam keadaan kosong menjadi tanggung jawab
(Calon) Pemegang Polis
Note: All risks that arise by signing this questionnaire in blank will be the (Proposed) Policy Holder’s responsibility
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