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LAPORAN UANG PERTANGGUNGAN BESAR UNTUK (CALON)
Formulir TERTANGGUNG/PESERTA ADALAH KEY PERSON
UW-53 LARGE SUM ASSURED REPORT (LSAR) FOR (PROPOSED) LIFE
ASSURED/PARTICIPANT AS KEY PERSON

- Untuk diisi oleh Pihak Berwenang darilyang ditunjuk oleh Badan Usahal To be completed by Authorized person as appointed by the Enfity.

- Isilah dengan menggunakan tinta warna hitam, huruf cetak, tulisan tidak keluar dari kotak, jelas dan memberi tanda \/ pada kotak jawaban
yang sesuai./Please fill in by using black ink, capital letters and within the box provided, write clearly and check (V) as the appropriate box.

- Kuesioner yang tidak diisi dengan lengkap tidak dapat diproses./ Incomplete questionnaire will not be processed.

- Kuesioner ini berlaku 1(satu) tahun sejak tanggal tandatangan/this questionnaire is valid 1(one) year since signed date.

Nama (Calon) Tertanggung/Peserta: LI PP P PP PP TPl
Name of (Proposed) Life Assured/Participant:

1. Nama Badan Usaha:/Name of Entity:

2. Jenis Usaha/Type of Business

Jumlah Pegawai/ Total Employee [T T TTT1 orangpeople

Mohon sebutkan: /Please state:

a. Jabatan/pekerjaan yang dilakukan oleh (Calon)
Tertanggung/Peserta./ Status/ occupation of (Proposed) Life
Assured/ Participant.

b. Rincian lengkap tugas-tugas dari (Calon) Tertanggung/Peserta.
[Full details of (Proposed) Life Assured's/Participant’s duties:

5. Mohon sebutkan:/Please state:
a. Pendapatan dan Laba Kotor/Laba Bersih Badan Usaha selama 3 tahun terakhir/Entity’s turnover and gross/net profit over the last 3 years:

Tahun/Year; ............ Tahun/Year; ............ Tahun/Year; ............

Pendapatan/Revenue
Laba Kotor/Gross Profit
Laba Bersih/Net Profit

b. Berapa persen dari keuntungan yang merupakan andil dari I:l:l:l %
(Calon) Tertanggung/Peserta ini?/\What percentage of profit are
attributable to the (Proposed) Life Assured?

6. Berikan secara rinci gaji dari (Calon) Tertanggung/Peserta (termasuk komisi/pembagiankeuntungan, dil) dan bonus yang diterima olehnya selama 3
tahun terakhir:/Give details of the (Proposed) Life Assured's/Participant’s salary (including commission payment/profit sharing, etc) and bonus earned
by him/her during the last 3 years:

Sumber Penghasilan/Source of Income Tahun/Year: ............ Tahun/Year: ............ Tahun/Year: ...........
Gaji/Salary

Bonus/Bonus
Komisi/Commision
PembagianLaba/Profit Sharing

7. Atas dasar apa besarnya uang pertanggungan diperhitungkan?/On what basis was the sum assured calculated?

Laba sebagai faktor pengali/ Mohon jelaskan berapa kali/
Multiple of profit Please state multiple

Gaji sebagai faktor pengali/ Mohon jelaskan berapa kali/
Multiple of salary Please state multiple

Dasar lainnya/ Mohon berikan rincian/

Any other basis Please give details

8. Mengapa Key-Person ini dinilai berharga?/ Why is the Key-
Person considered valuable?

9. Apakah sudah dipersiapkan pengganti atas Key-Person ini? Is a |:| YalYes |:| Tidak/No
successor to the Key-Person being trained?

Jika YA, mohon berikan rincian termasuk kapan kiranya pengganti ini mampu menangani semua aspek peranan Key-Person ini./If YES, please give
details including when the successor will be able to handle all aspects of the Key-person'’s role.
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No. SPAY/ LI I T[] []

. (diisijika status SPAJ masih Proposal)/If the status of
Proposal No.: SPAJ s still Proposal.

No. Palis HEEEEEEN

H . (diisijika status Polis inforced)/If the status of Policy is In
Policy No.: Foree

Jika TIDAK, mengapa tidak ada rencana penggantian?/ I NO, why is there no succession plan?

10. Apakah perusahaan memiliki, atau berniat memiliki polis-polis atas diri Key-person lainnya?/Does the company have plan to have policies on the
lives of other Key-Persons?
|:| Ya/Yes |:| Tidak/No
Jika Ya, mohon isi rincian berikut./If Yes, please fill details below.

Tanggal Berlaku Jenis Uang Pertandaunaan/Sum Alasan
Nama/Name Posisi/Position Polis/Policy Polis/Policy 9 Insgge p g Pertanggungan/Reason for
Effective Date Type Cover

Dengan ini saya menyatakan bahwa saya telah memberikan jawaban dan keterangan dalam Formulir ini dengan sejelas-jelasnya dan sebenar-benarnya.
Saya tidak menyembunyikan informasi apapun yang dapat memengaruhi penerimaan Surat Pengajuan Asuransi Jiwa (SPAJ) dan/atau Surat Pengajuan
Asuransi Jiwa Tambahan (SPAJT) saya. Saya menyetujui Formulir ini akan menjadi satu kesatuan bagian yang tidak terpisahkan dari SPAJ dan/atau
SPAJT saya pada PT Prudential Life Assurance dan bahwa penyembunyian informasi apapun dapat mengakibatkan tidak disetujuinya pengajuan SPAJ
dan/atau SPAJT saya oleh PT Prudential Life Assurance atau batalnya pertanggungan sesuai dengan syarat dan ketentuan Polis.

| hereby declare that my answers and statements in this Form are true and that | have not withheld any information that may affect the acceptance of my
Life Insurance Policy Application Form (SPAJ) and/or Additional Life Insurance Policy Application Form (SPAJT). | agree that this Form will constitute as
an integral and inseparable part of my SPAJ and/or SPAJT with PT Prudential Life Assurance and that any non-disclosure of fact may cause my SPAJ
and/or SPAJT to not be approved by PT Prudential Life Assurance or the cancellation of my coverage in accordance with the Policy terms and conditions.

Mohon ditandatangani sesuai kartu identitas diri yang dilampirkan/Please sign consistently to the attached identity card.

Dinyatakan di: Tanggal: [ [ |-[ T |- [ 1 [ [ | (gibinithn)
Signed in Date (dd/mmlyyyy)

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

Tanda Tangan Pihak Berwenang dariflyang ditunjuk oleh Badan Usaha
sesuai kartu identitas diri yang dilampirkan
Signature of (Proposed) Policy Holder as per attached ID card

Tanda Tangan Tenaga Pemasar
Signature of Sales Representative

Kode Tenaga Pemasar:
Code of Sales Representative:

Catatan: Segala risiko yang timbul akibat ditandatanganinya Formulir ini dalam keadaan kosong menjadi tanggung jawab (Calon) Pemegang Polis dan apabila
terdapat hal yang ingin ditanyakan, dapat menghubungi Tenaga Pemasar atau Customer Relation Officer kami setiap hari kerja dari pukul 07.00 WIB
hingga pukul 19.00 WIB di nomor telepon 1500085.

Note: Al risks that arise by signing this form in blank will be the (Proposed) Policy Holder's responsibility and if there is any question, please contact our Sales
Representative or Customer Relations Officer every weekday from 07.00 am until 19.00 pm at 1500085 (phone number).
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