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PERNYATAAN DAN KUASA

1. Saya/Kami menyetujui bahwa tidak ada keterangan atau informasi lain mengenai diri Saya/Kami yang dibuat atau diberikan oleh pihak lain akan menjadi bagian dari kontrak asuransi jiwa ini, kecuali apabila 
       keterangan atau informasi tersebut diberikan secara tertulis, telah dikemukakan kepada dan disetujui oleh PT AIA FINANCIAL ("Penanggung").

  2.  Saya/Kami menyatakan bahwa Saya/Kami telah membaca, mengerti, menjawab serta mengisi dengan benar dan lengkap sesuai kondisi yang sebenarnya semua pertanyaan dan keterangan yang tercantum 
       dalam Formulir Penambahan Calon Tertanggung Tambahan ini serta menyetujui segala syarat dan ketentuan yang tercantum dalam formulir ini.

  3.  Saya/Kami menyatakan dengan sebenarnya bahwa seua pernyataan dan jawaban di atas termasuk pernyataan dalam setiap kesehatan, formulir tambahan yang di perlukan dan atau perubahannya adalah lengkap 
  dan sesuai dengan keadaan sebenarnya. Saya/Kami menyetujui apabila pernyataan dan jawaban di atas tidak benar, maka Penanggung berhak membatalkan Polis sejak awal, sesuai dengan ketentuan dalam 

            Polis.
     4.  Saya/Kami menyetujui bahwa perlindungan asuransi dinyatakan mulai berlaku sejak tanggal berlaku yang dicantumkan dalam Polis, Tertanggung dan Tertanggung tambahan masih hidup serta dalam keadaan  

  sehat pada saat Polis diterima oleh Saya/Kami serta Premi telah Saya/Kami bayar penuh dan lunas. Pembayaran Premi dinyatakan lunas apabila Premi telah diterima atau masuk dalam rekening Penaggung.  
            Saya/Kami menyetujui bahwa jika atas pembayaran Premi dikeluarkan Tanda Terima, maka ketentuan dan persyaratan yang terdapat pada Tanda Terima tersebut dinyatakan berlaku hingga Polis diterbitkan dan 
            diserahkan kepada Saya/Kami. Saya/Kami mengerti bahwa pada Polis juga diberlakukan adanya ketentuan untuk kondisi tertentu.

5. Saya/Kami dengan ini memberikan kuasa kepada setiap Tenaga Medis/Rumah Sakit/Klinik/Puskesmas dan/atau Laboratorium, perusahaan asuransi atau perusahaan reasuransi, badan, instansi/lembaga atau pihak 
lain yang mempunyai catatan riwayat kesehatan Saya/Kami, untuk mengungkapkan kepada Penanggung semua catatan riwayat kesehatan Saya/Kami. Kuasa ini merupakan hal yang tidak terpisahkan dari Formulir 
Permohonan Penambahan Asuransi Tambahan ini dan akan mengikat Saya/Kami, ahli waris dan keluarga Saya/Kami. Salinan/fotokopi dari kuasa ini sama sah dan berlakunya sesuai dokumen aslinya.

6. Saya/Kami menyetujui untuk membayar kepada Penanggung semua biaya administrasi dan pemeriksaan kesehatan (bila ada) yang timbul jika Saya/Kami membatalkan Surat Pengajuan Asuransi Jika yang diterima 
pada tingkat premi yang standar.

7. Saya/Kami telah mendapat informasi yang menyeluruh tentang Pengalihan Polis/Policy Replacement serta seluruh akibatnya yang nantinya dapat membatalkan pertanggungan ini.
8. Saya/Kami menyatakan bahwa Saya/Kami bukan pemegang paspor Amerika Serikat/Green Card Amerika Serikat atau perusahaan yang didirikan/berkedudukan di Amerika Serikat (“U.S. person”) untuk kepentingan 

pajak penghasilan federal Amerika Serikat. Saya/Kami tidak bertindak untuk, atau atas nama seorang U.S. person. Saya/Kami telah memahami bahwa Penanggung meyakini bahwa pernyataan ini benar, akan
bergantung pada, dan bertindak berdasarkan pernyataan tersebut. Dalam hal pernyataan tersebut salah, Penanggung berhak dan diberi hak untuk membatalkan/menolak pengajuan Permohonan Penambahan
Asuransi Tambahan ini. (Jika pemohon adalah atau bertindak atas nama U.S. Person, maka wajib melengkapi formulir W-9; jika pemohon hanya memiliki U.S. Indicia saja, maka wajib melengkapi formulir W-8BEN).

9. Saya/Kami akan memberitahukan kepada Penanggung/Pengelola dalam kurun waktu 30 (tiga puluh) hari sejak perubahan status kewarganegaraan Saya/Kami menjadi U.S Person untuk kepentingan pajak
penghasilan federal Amerika Serikat.

10. Penanggung/Pengelola tunduk pada dan diharuskan untuk, atau telah setuju untuk mematuhi hukum dan peraturan tertentu dan/atau persyaratan lain  (“Kewajiban Pelaporan”). Dengan adanya Kewajiban Pelaporan 
tersebut, Saya/Kami dengan ini memberikan persetujuan dan wewenang kepada Penanggung/Pengelola untuk memberikan data dan informasi pribadi Saya/Kami kepada pejabat pemerintah, regulator atau lembaga 
pengatur, dan/atau pihak lain baik di dalam ataupun di luar negeri sehubungan dengan pelaksanaan Kewajiban Pelaporan tersebut. Saya/Kami memahami bahwa pengungkapan tersebut dapat dilakukan melalui 
pengalihan data pribadi secara lintas batas keluar dari yurisdiksi, dan pengungkapan tersebut dapat berkaitan dengan: 
(i) data pribadi Saya/Kami, Pemegang Polis, Tertanggung, Penerima Manfaat (“Para Pihak”), atau satu diantaranya;
(ii) setiap informasi yang berkaitan dengan Polis ini; dan
(iii) setiap informasi yang berkaitan dengan Polis-Polis lain yang dimiliki oleh Para Pihak atau satu diantaranya.
Saya/Kami memahami bahwa Penanggung/Pengelola tidak akan dapat melaksanakan transaksi dan menyediakan layanan kepada Saya/Kami apabila Saya/Kamimenolak untuk memberikan persetujuan ini.

11. Saya/Kami dengan ini mengizinkan Penanggung untuk menggunakan atau memberikan informasi atau keterangan mengenai Saya/Kami yang tersedia, diperoleh atau disimpan oleh Penanggung (sesuai yang
tercantum dalam Formulir Penambahan Calon Tertanggung Tambahan ini atau sarana lain), kepada pihak-pihak lain (termasuk tetapi tidak terbatas pada perusahaan reasuransi, asuransi, lembaga, bank atau badan
hukum lain di dalam maupun di luar negeri) yang memiliki hubungan kerjasama dengan Penanggung dalam rangka pengajuan Formulir Penambahan Calon Tertanggung Tambahan ini, pembayaran klaim, pelayanan 
nasabah, maupun penawaran produk lain kepada Saya/Kami. Saya/Kami juga mengerti bahwa Saya/Kami berhak untuk melakukan koreksi atau penambahan atas informasi dan keterangan mengenai Saya/Kami 
tersebut dengan menghubungi kantor Penanggung. 




