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Nomor  Polis | Policy Number

Nama Pemegang Polis | Policy Holder Name

Nama Tertanggung | Insured Name

No. KTP/Identitas lain berlaku | Valid Identity Card 

Alamat Korespondensi | Correspondence Address

Nomor Telepon | Phone Number 

Alamat Email | Email Address

:

:

:

:

:

:

:

CATATAN PENTING
1. Surat pernyataan ini wajib diisi oleh Pemegang Polis dengan menggunakan HURUF KAPITAL.
2. Pastikan untuk mengisi semua informasi dan pertanyaan sebelum tandatangan pada surat pernyataan
 dan tandatangan harus sesuai dengan data Polis.

IMPORTANT NOTES:
1. This Statement letter is mandatory filled by Policy Holder with BLOCK LETTERS.
2. Please make sure to answer all the questions before sign and use the same signature as in data Policy.

Mohon dapat memberikan tanda 
(√) untuk permohonan yang 
diajukan (dapat memilih lebih dari 
satu) 

Please give remark (√) for your  
applying (you can choose more 
than one)

*Apakah Tertanggung/Pemegang Polis adalah Warga Negara Amerika Serikat (USA) atau Wajib Pajak Amerika Serikat (USA)
Whether the Insured/Policy Holder is American Citizen (USA) or American taxpayer (USA)

Bila Ya, mohon cantumkan TIN (Taxpayer Identification Number) :
If yes , please provide TIN (Taxpayer Identification Number) 

Ya | Yes Tidak | No

Ya
/Yes

Tidak
/No

Menyatakan bahwa
Declare that

Apakah Tertanggung pernah menjalani perawatan di rumah sakit atau pernah melakukan konsultasi dengan 
dokter spesialis atau dokter umum atau health professional (perawat, bidan, atau mantri) dan/atau pernah 
mengajukan klaim atas kondisi medisnya ke PT AXA Mandiri Financial Services dan/atau perusahaan asuransi 
lainnya dalam 12 bulan terakhir?
In the past 12 month, whether the Insured ever had treatment in hospital or consulted with a specialist/general 
pratictioner/health professional, and/or ever submitted claim(s) due to his/her medical condition to                           
PT AXA Mandiri Financial Services and/or other insurance company?

(Anda tidak perlu menjawab “Ya” jika perawatan dilakukan karena : penyakit pencernaan akut, malaria, demam 
berdarah, tifus, hepatitis A, dipteri, atau kolera, atau luka akibat kecelakaan, yang sudah ditangani secara penuh 
oleh dokter spesialis atau dokter umum dan Anda tidak memiliki rencana konsultasi lanjutan atau tes                         
diagnostik/laboratorium. Untuk Tertanggung wanita – tidak termasuk kelahiran normal dimana tidak ada 
komplikasi selama masa kehamilan atau pada saat melahirkan).
(You do not need to answer ‘Yes’ if the treatment was for: acute gastroenteritis, ‘acute appendicitis, malaria, 
dengue fever, typhoid, hepatitis A, diptheria and cholera or accidental injuries where you have been fully 
discharged by the specialist/general pratictioner and you do not have any plan to do a further consultation or 
diagnostic/laboratory tests. For Insured Female - this would exclude normal childbirth where there is no               
complication in pregnancy or childbirth)

Jelaskan apabila jawaban di atas  ‘Ya’ 
If Yes, Please explain

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1.

PT AXA Mandiri Financial Services
AXA Tower lt. 9, Jl. Prof. Dr. Satrio Kav. 18, Kuningan City, Jakarta 12940, Indonesia
Tel: +62 21 3005 8888   Fax: +62 21 3005 8500   Website: www.axa-mandiri.co.id/life

Customer Care Centre
AXA Tower lt. GF, Jl. Prof. Dr. Satrio Kav. 18, Kuningan City, Jakarta 12940, Indonesia
Tel: +62 21 3005 8788   Fax: +62 21 3005 7800   Email: customer@axa-mandiri.co.id    

*) Tidak perlu mengisi pernyataan kesehatan 
Hapus/tambah Tertanggung | Delete/add Insured
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2. Pemulihan | Reinstatement

Menyatakan bahwa
Declare that

Apakah Tertanggung pernah menjalani perawatan di rumah sakit atau pernah berkonsultasi dengan dokter         
spesialis atau dokter umum atau health professional (perawat, bidan, atau mantri) dan/atau pernah mengajukan 
klaim atas kondisi medisnya ke PT AXA Mandiri Financial Services dan/atau perusahaan asuransi lainnya dalam 
90 hari terhitung dari tanggal jatuh tempo pembayaran premi terakhir Polis Bapak/Ibu sampai dengan tanggal 
surat pernyataan ini ditandatangani?
Whether the Insured ever had treatment in hospital or consulted a specialist/general pratictioner/health              
professional, and/or ever submitted claim(s) due to their medical condition to PT AXA Mandiri Financial Services 
and/or other insurance company within 90 days from last premium due date of your policy until the signing date 
of this statement letter?

Jelaskan apabila jawaban di atas ‘Ya’ 
If Yes, Please explain

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Apakah Tertanggung sedang dalam konsultasi, perawatan medis, pengobatan, atau penelusuran diagnosis 
penyakit untuk gejala atau kondisi yang sedang dialami, dan/atau  dalam perencanaan untuk melakukan               
pemeriksaan penunjang seperti laboratorium, radiologi, dan lainnya (tanpa melihat apakah dikonsultasikan atau 
tidak dengan dokter spesialis atau dokter umum)?
Whether the Insured in the middle of consultation, treatment, disease diagnosis searches for symptoms or 
conditions being experienced, and/or planning to conduct investigations such as laboratory, radiology, etc.    
(regardless whether consulted or not with a specialist or general practitioner)? 
  

Jelaskan apabila jawaban di atas ‘Ya’ 
If Yes, Please explain

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Apakah Tertanggung sedang dalam konsultasi, perawatan medis, pengobatan, atau penelusuran diagnosis 
penyakit untuk gejala atau kondisi yang sedang dialami, dan/atau dalam perencanaan untuk melakukan                
pemeriksaan penunjang seperti laboratorium, radiologi, dan lainnya (tanpa melihat apakah dikonsultasikan atau 
tidak dengan dokter spesialis atau dokter umum)?
Whether the Insured in progress of consultation, treatment, disease diagnosis searches for symptoms or 
conditions being experienced, and/or planning to conduct investigations such as laboratory, radiology, etc. (regard-
less whether consulted or not with a specialist or general practitioner)? 

Jelaskan apabila jawaban di atas  ‘Ya’ 
If Yes, Please explain

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1.

2.

Ya
/Yes

Tidak
/No

Ya
/Yes

Tidak
/No

Ya
/Yes

Tidak
/No

Hapus Tertanggung | Delete  insured

Nama Tertanggung | Insured Name :  

1.

2.

3.

4.

5.

3. Hapus/tambah Tertanggung | Delete/add Insured
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Tambah Tertanggung | Add  Insured 

1. Nama Tertanggung | Insured Name 

     Tanggal Lahir tertanggung | Insured date of birth   
Calon Tertanggung

Ya Tidak

Apakah Anda pernah di diagnosa atau sedang menjalani investigasi untuk penyakit kanker,  
hepatitis B, Hepatitis C, diabetes (kencing manis), stroke, penyakit jantung*, atau gagal ginjal?
*(penyakit jantung yang dimaksud adalah penyakit serangan jantung, penyakit jantung koroner, 
penyakit jantung iskemik, penyakit katup jantung, dan penyakit aritmia jantung)

1.

Apakah selama 12 bulan terakhir, Anda pernah disarankan atau menjalani (i) rawat inap lebih dari 
5 hari secara total ,atau (ii) pembedahan?
(anda tidak perlu menjawab “Ya” jika perawatan dilakukan karena penyakit pencernaan akut, 
demam berdarah, tifus hepatitis A, dipteri, atau kolera, atau luka akibat kecelakaan. Untuk 
tertanggung wanita - tidak termasuk kelahiran normal dimana tidak ada komplikasi selama masa 
kehamilan atau pada saat melahirkan)

2.

Selama 6 bulan terakhir, pernahkah Anda mendapatkan nasihat medis oleh praktisi kesehatan 
atau health profesional untuk menerima pengobatan berulang atau injeksi, baik diresepkan 
maupun tidak, dimana setidak-tidaknya 3 kali dalam seminggu dan selama minimum 3 minggu. (ini 
diluar dari vitamin, makanan dan suplemen kesehatan dan antioksidan)?

3.

     Data Kesehatan :

3. Nama Tertanggung | Insured Name 

     Tanggal Lahir tertanggung | Insured date of birth   
Calon Tertanggung

Ya Tidak

Apakah Anda pernah di diagnosa atau sedang menjalani investigasi untuk penyakit kanker,  
hepatitis B, Hepatitis C, diabetes (kencing manis), stroke, penyakit jantung*, atau gagal ginjal?
*(penyakit jantung yang dimaksud adalah penyakit serangan jantung, penyakit jantung koroner, 
penyakit jantung iskemik, penyakit katup jantung, dan penyakit aritmia jantung)

1.

Apakah selama 12 bulan terakhir, Anda pernah disarankan atau menjalani (i) rawat inap lebih dari 
5 hari secara total ,atau (ii) pembedahan?
(anda tidak perlu menjawab “Ya” jika perawatan dilakukan karena penyakit pencernaan akut, 
demam berdarah, tifus hepatitis A, dipteri, atau kolera, atau luka akibat kecelakaan. Untuk 
tertanggung wanita - tidak termasuk kelahiran normal dimana tidak ada komplikasi selama masa 
kehamilan atau pada saat melahirkan)

2.

Selama 6 bulan terakhir, pernahkah Anda mendapatkan nasihat medis oleh praktisi kesehatan 
atau health profesional untuk menerima pengobatan berulang atau injeksi, baik diresepkan 
maupun tidak, dimana setidak-tidaknya 3 kali dalam seminggu dan selama minimum 3 minggu. (ini 
diluar dari vitamin, makanan dan suplemen kesehatan dan antioksidan)?

3.

     Data Kesehatan :

2. Nama Tertanggung | Insured Name 

     Tanggal Lahir tertanggung | Insured date of birth   
Calon Tertanggung

Ya Tidak

Apakah Anda pernah di diagnosa atau sedang menjalani investigasi untuk penyakit kanker,  
hepatitis B, Hepatitis C, diabetes (kencing manis), stroke, penyakit jantung*, atau gagal ginjal?
*(penyakit jantung yang dimaksud adalah penyakit serangan jantung, penyakit jantung koroner, 
penyakit jantung iskemik, penyakit katup jantung, dan penyakit aritmia jantung)

1.

Apakah selama 12 bulan terakhir, Anda pernah disarankan atau menjalani (i) rawat inap lebih dari 
5 hari secara total ,atau (ii) pembedahan?
(anda tidak perlu menjawab “Ya” jika perawatan dilakukan karena penyakit pencernaan akut, 
demam berdarah, tifus hepatitis A, dipteri, atau kolera, atau luka akibat kecelakaan. Untuk 
tertanggung wanita - tidak termasuk kelahiran normal dimana tidak ada komplikasi selama masa 
kehamilan atau pada saat melahirkan)

2.

Selama 6 bulan terakhir, pernahkah Anda mendapatkan nasihat medis oleh praktisi kesehatan 
atau health profesional untuk menerima pengobatan berulang atau injeksi, baik diresepkan 
maupun tidak, dimana setidak-tidaknya 3 kali dalam seminggu dan selama minimum 3 minggu. (ini 
diluar dari vitamin, makanan dan suplemen kesehatan dan antioksidan)?

3.

    Data Kesehatan :
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Pernyataan Pengkinian Data | Policy Information Update

Telah membaca, mengerti, menjawab dan mengisi semua pertanyaan pada Surat Pernyataan Pemegang Polis Mandiri Kesehatan 
Optima (”Surat Pernyataan”) ini dengan sebenar-benarnya, jujur, lengkap, dan sesuai dengan keadaan yang sebenarnya.
Have read, understand, answer and fill all questions on this Policy Holder Statement Letter of Mandiri Kesehatan Optima (”Statement 
Letter”) in good faith, honest, complete, and in trully condition.

Semua jawaban dan keterangan di atas merupakan dasar dan menjadi bagian yang tidak terpisahkan dari Polis. Saya/Kami    
menyetujui bahwa apabila ternyata jawaban dan keterangan yang Saya/Kami berikan itu tidak benar, maka PT AXA Mandiri Financial 
Services (”Perusahaan”) berhak membatalkan Polis sesuai dengan ketentuan Polis.
All the answer and information that I /We given are  true and become an integral part of the Policy. I/We agree that if the answer and 
information that I/We gave it are not true , then the PT AXA Mandiri Financial Services (the "Company") reserves the right to cancel 
the Policy in accordance with the provisions of the Policy.

Memberikan kuasa kepada setiap tenaga medis, dokter, rumah sakit, klinik, puskesmas, laboratorium, perusahaan asuransi atau 
perusahaan reasuransi, badan hukum, instansi atau lembaga, perorangan, organisasi atau pihak lain yang mempunyai keterangan 
tentang kebiasaan, pekerjaan, dan catatan medis dari Saya/Kami, untuk mengungkapkan kepada Perusahaan semua keterangan 
atau catatan kebiasaan, pekerjaan dan catatan medis dari Saya/Kami yang tidak dapat ditarik kembali atau dibatalkan                         
berhubungan dengan kebiasaan pekerjaan dan catatan medis Saya/Kami untuk diberikan kepada Perusahaan.
Give the authorization to any medical personel, doctors, hospitals, clinics, health centers, laboratories, insurance or reinsurance 
company, legal entity or agency, personal, organization, or other parties who have information about habit, work, and medical records 
of me/us to disclose to the Company, all information or habit record, and medical records of me to disclose to the company. All 
Information or habit record, and medical records of me/us, cannot be withdrawn or canceled in related with work habits and medical 
of me/us to given to Company.

Dokter yang pernah dan akan memeriksa Saya/Kami diperkenankan mengadakan pemeriksaan medis yang diperlukan seperti 
autopsi dan lainnya terhadap Saya/Kami dikemudian hari.
I/We allow the doctor that ever or will examine me/us to conduct a medical examination that required such as autopsy and others 
against me/us in future.

1.

2.

3.

4.

Dengan ini Saya/Kami menyatakan dan menyetujui bahwa :
Herewith I/We declare and agree of : 

4. Nama Tertanggung | Insured Name 

     Tanggal Lahir tertanggung | Insured date of birth   
Calon Tertanggung

Ya Tidak

Apakah Anda pernah di diagnosa atau sedang menjalani investigasi untuk penyakit kanker,  
hepatitis B, Hepatitis C, diabetes (kencing manis), stroke, penyakit jantung*, atau gagal ginjal?
*(penyakit jantung yang dimaksud adalah penyakit serangan jantung, penyakit jantung koroner, 
penyakit jantung iskemik, penyakit katup jantung, dan penyakit aritmia jantung)

1.

Apakah selama 12 bulan terakhir, Anda pernah disarankan atau menjalani (i) rawat inap lebih dari 
5 hari secara total ,atau (ii) pembedahan?
(anda tidak perlu menjawab “Ya” jika perawatan dilakukan karena penyakit pencernaan akut, 
demam berdarah, tifus hepatitis A, dipteri, atau kolera, atau luka akibat kecelakaan. Untuk 
tertanggung wanita - tidak termasuk kelahiran normal dimana tidak ada komplikasi selama masa 
kehamilan atau pada saat melahirkan)

2.

Selama 6 bulan terakhir, pernahkah Anda mendapatkan nasihat medis oleh praktisi kesehatan 
atau health profesional untuk menerima pengobatan berulang atau injeksi, baik diresepkan 
maupun tidak, dimana setidak-tidaknya 3 kali dalam seminggu dan selama minimum 3 minggu. (ini 
diluar dari vitamin, makanan dan suplemen kesehatan dan antioksidan)?

3.

    Data Kesehatan :

5. Nama Tertanggung | Insured Name 

     Tanggal Lahir tertanggung | Insured date of birth   
Calon Tertanggung

Ya Tidak

Apakah Anda pernah di diagnosa atau sedang menjalani investigasi untuk penyakit kanker,  
hepatitis B, Hepatitis C, diabetes (kencing manis), stroke, penyakit jantung*, atau gagal ginjal?
*(penyakit jantung yang dimaksud adalah penyakit serangan jantung, penyakit jantung koroner, 
penyakit jantung iskemik, penyakit katup jantung, dan penyakit aritmia jantung)

1.

Apakah selama 12 bulan terakhir, Anda pernah disarankan atau menjalani (i) rawat inap lebih dari 
5 hari secara total ,atau (ii) pembedahan?
(anda tidak perlu menjawab “Ya” jika perawatan dilakukan karena penyakit pencernaan akut, 
demam berdarah, tifus hepatitis A, dipteri, atau kolera, atau luka akibat kecelakaan. Untuk 
tertanggung wanita - tidak termasuk kelahiran normal dimana tidak ada komplikasi selama masa 
kehamilan atau pada saat melahirkan)

2.

Selama 6 bulan terakhir, pernahkah Anda mendapatkan nasihat medis oleh praktisi kesehatan 
atau health profesional untuk menerima pengobatan berulang atau injeksi, baik diresepkan 
maupun tidak, dimana setidak-tidaknya 3 kali dalam seminggu dan selama minimum 3 minggu. (ini 
diluar dari vitamin, makanan dan suplemen kesehatan dan antioksidan)?

3.

     Data Kesehatan :
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Nama Lengkap Nama Lengkap

Ditandatangani di :       (dd/mm/yyyy)/ /

Tanda Tangan Pemegang Polis Tanda Tangan Tertanggung

Materai Rp. 6.000,-

Pernyataan dan kuasa yang Saya/Kami berikan ini akan tetap berlaku selama Saya/Kami masih hidup maupun sesudah Saya/Kami 
meninggal dunia dan sehubungan dengan hal tersebut Saya/Kami menyetujui untuk mengesampingkan ketentuan pada Pasal 
1813, 1814, dan Pasal 1816 Kitab Undang-Undang Hukum Perdata.
Statements and authorities that I/We gave will remain valid as long as I'm/We're still alive and after I/We died and I/We agree to 
waive the provisions of article 1813, 1814, and 1816 Civil Code Law.

Surat Pernyataan ini dibuat dan ditafsirkan dalam 2 (dua) bahasa, yaitu Bahasa Indonesia dan Bahasa Inggris. Dalam hal terjadi 
inkonsistensi pengertian antar dua bahasa tersebut, maka Bahasa Indonesia yang berlaku.
This Statement Letter is drawn up in 2 (two) languages which are Indonesian and English. In the event of inconsistency between two 
languages, then the Indonesian version shall prevail.

5.

6.

 

WAJIB DIISI OLEH FINANCIAL ADVISOR (FA) YANG MEMBANTU :

Pengajuan perubahan di atas telah dikirimkan melalui email :

Untuk Kepentingan Kantor Pusat : 

Nama FA

No. Telepon (termasuk kode wilayah) 

Kode FA :  

Ya Tidak
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