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PERHATIAN

1. Tanda-tanganilah Formulir Permintaan Perubahan Alamat ini setelah Pamegang Polis yakin bahwa jawaban / informasi / keterangan yang
diberikan sesuai dengan kondisi sebenamya

Jangan menandatangani Formulir Permintaan Perubahan Alamat ini dalam keadaan kosong

Apabila Pemegang Polls dan Saksi menandatangani formulir ini di luar negeri, maka formulir inl harus ditandatangani dan dinotarisasi di
depan pejabat notaries publik setempat serta dilegalisasi oleh pejabat Konsulat Jenderal/Kedutaan Besar Indonesia di lokasi terdekat di
negara tempal tinggal atau dimana Pemegang Polls dan Saksl berada.
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HARAP 1S| DENGAN HURUF CETAK DAN TINTA HITAM !

FORMULIR PERMINTAAN PERUBAHAN ALAMAT

Dengan ini Saya mohon agar PT ASURANSI JIWA MANULIFE INDONESIA mengadakan perubahan alamat penagihan / korespondensi dan

I atau alamat lain untuk nomor polis berikut :
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Hubungan dengan pemilik alamat @ ... ... e e

Alamat sekarang / domisili .
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Hubungan dengan pemilik alamat . ... i e e

Alamat Kantor / tempat Profes (*) :
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(*) Alamat Kantor yang dicantumkan harus alamat kantor dimana Pemegang Polis bekerja.

Alamat penagihan / korespondensi yang akan digunakan ( pilih salah satu ) :
D Alamat sesuai KTP D Alamat sekarang / domisili
[:| Alamat kantor / tempat profesi

Ditandatanfianlid . owwmaimoiimss il iiiasite ey vipem e mst aspanenisigss. TAMGQAE Soiriis 25555 et e ernpmert s ssmensnede diE KIS IR L o SAVATIM T LT

Pemegang Polis

(Tanda tangan & nama jelas) (Tanda tangan & nama |elas)
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KETERANGAN SAKSI
(Di isi oleh plhak PT Asuransi Jiwa Manulife Indonesia)

Saya bertemu dan melihat Pemegang Polis menandatangani Formulir Permintaan Perubahan Alamat ini : D Ya [:I Tidak

Bila "Tidak®, [elaskan .. .....cccoiciiiiiimiiiiiit i i

Saya merupakan : D agen Polis ini I:I agen Pengganti [:] POS E] Customer Service

Selanjutnya dengan ini Saya sebagai Saksi menyatakan bahwa :

- Semua jawaban / Informasi { keterangan yang tercantum dalam Formulir Permintaan Perubahan Alamat ini adalah jawaban / informasi /
keterangan yang diberikan oleh Pemegang Polis.

Saya sudah menjelaskan dengan benar mengenai Syarat / Ketentuan Polis PT Asuransi Jiwa Manulife Indonesia termasuk namun tidak
terbatas pada prosedur perubahan alamat dan persyaralannya serta konsekuensi yang muncul akibat Perubahan Alamal kepada
Pemegang Polis.

Saya telah melakukan verifikasi atas seluruh salinan dari dokumen yang diberikan oleh Pemegang Polis kepada saya dan menyatakan
bahwa salinan tersebut adalah sesuai asli dan masih beriaku.

Saya menyatakan bahwa berdasarkan konfirmasi dari Pemegang Polis, tidak terdapat kepentingan Pihak Ketiga dan Pemegang Polis
bertindak untuk dan atas nama dirinya sendiri dalam Perubahan ini.

Saksi* Kepala Kantor Pemasaran**

( Tanda Tangan & Nama Jelas) (Tanda Tangan & Nama Jelas)

Kode Agen / POS Officer™ NS S 8 R e memapp ey dvnem e *  Syarat dan ketentuan berlaku
Kantor Pernasaran **/ Departemen | ... **  Waijib diisi bila Saksl adalah agen / POS Officer Penanggung

Cat=tan (Manya untuk

HANY A KEPEHRLUAN KANTOR
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