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@ takafulkeluarga DAFTAR PERTANYAAN UNTUK KLAIM MENINGGAL DUNIA

Sharia Life Insurance (diisi oleh keluarga/yang mengetahui kondisi almarhum/ah sebelum meninggal)

Bismillaahirrahmaanirrahiim
Harap diisi dengan lengkap dan benar menggunakan huruf cetak dan ballpoint

Yang bertandatangan dibawah ini

Nama lengkap
Alamat (Ditulis lengkap)

Telp
Handphone : Email :
Hub. dengan Almarhum/ah : D Istri/Suami* D Anak D Orang Tua D ........................

Menerangkan Dengan sebenarnya, Bahwa :

Nama yang meninggal dunia:

Meninggal pada tanggal = | | | || | || | | | Tgl/BIn/Thn

No. Polis & No peserta

PERTANYAAN JAWABAN

1. Proses waktu pada saat meninggal dunia** a. Di Rumah
b. Di Rumah Sakit, Nama Rumah Sakit ...................
c. Dalam Perjalanan
d. Lain-lain (sebutkan) ...
2. Apakah almarhum/ah meninggal disebabkan karena kecelakaan** |23 Y@ b. tidak
a.Bila ya,apakah kecelakaan ini dilaporkan kepada pihak berwajib? | ..
Bila tidak, Mmengapa? e
s |b. Jelaskan secara lengkap bagaimana kecelakaan terjadi | e
S | e
¥
2 i : a. Tirah Baring (Dalam perawatan)
S | 3. Aktivitas yang dilakukan oleh almarhum/ah sesaat sebelum : 9 P
‘E‘ Meninggal dunia** b. Tidur
o
c. Bekerja
d. Olahraga
e. Aktivitas Harian Lainnya
(S€bULKAN) ..o
4. Keluhan yang disampaikan oleh almarhum/ah sebelum meninggal
dunia
5. Apakah almarhum/ah meninggal disebabkan karena sakit ** a.ya b. tidak
Bila ya, sakit apa dan sejak kapan menderita sakit?
6. Mohon dijelaskan secara terperinci atas keadaan yang dialami oleh
almarhum/ah sebelum meninggal dunia (untuk meninggal sakit)
DAFTAR PERTANYAAN KETERANGAN* TGL & WAKTU JELASKAN SECARA TERPERINCI
< 1. Demam berulang dalam waktu yang lama ya / tidak
w
2 | 2. Pusing berulang dalam waktu yang lama ya / tidak
=
<Zt 3. Batuk berulang dalam waktu yang lama/TBC ya / tidak
<
4. Sering pingsan/kejang-kejang ya / tidak
5. Sering kesemutan/kaku/lumpuh ya / tidak

**) beri lingkaran jawaban Anda
*) coret yang tidak perlu
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DAFTAR PERTANYAAN KETERANGAN* TGL & WAKTU JELASKAN SECARA TERPERINCI
6. Diare berulang ya / tidak
7. Sakit perut/kembung/mual/muntah-muntah ya / tidak
8. Sesak nafas/asma/gangguan nafas ya / tidak
9. Sakit pinggang/nyeri tulang/rhematik ya / tidak
10. Alergi/keracunan ya / tidak
11. Hipertensi ya / tidak
12. Diabetes Melitus (sakit gula) ya / tidak
13. Nyeri dada/gangguan fungsi jantung ya / tidak
14. Pembengkakan/pembesaran kelenjar ya / tidak
15. Nyeri saat kencing ya / tidak
16. Nyeri pinggang,gangguan fungsi ginjal ya / tidak
17. Tumor/Kanker (keganasan) ya / tidak

Dalam 12 bulan terakhir apakah almarhum/ah sedang menjalani / menggunakan obat-obatan :
1. Tradisional* ya / tidak
2. Non Tradisional* ya / tidak

Dasar pengobatan dilakukan karena

Jenis Keluhan / penyakit

Nama obat-obatan yang digunakan

z
£ | Dalam 2 tahun terakhir, apakah almarhum/ah pernah berobat ke dokter / rumah sakit / Klinik/ -
<
g pusat pelayanan medis lainnya* ya / tidak
Lz: Berdasarkan keterangan dokter, jenis penyakit yang diderita :
% Bila ya- mohon sebutkan (nama, alamat & nomor telepon yang dapat dihubungi)
o
E Nama dokter
Alamat
No telp

Keterangan atau kondisi khusus lainnya yang dapat saudara terangkan yang tidak terdapat pada pertanyaan diatas

Saya menyatakan bahwa saya telah membaca, mengerti dan menjawab pertanyaan-pertanyaan tersebut diatas dengan lengkap dan benar
Dengan ini Saya memberi kuasa kepada dokter, rumah sakit, klinik, perusahaan asuransi, badan, lembaga atau orang lain yang mempunyai
catatan/riwayat kesehatan peserta untuk mengungkapkan semua keterangan kesehatan peserta kepada PT Asuransi Takaful Keluarga

Salinan foto copy dari kuasa ini sama dan berlaku sah seperti aslinya

**) beri lingkaran jawaban Anda
*) coret yang tidak perlu

(nama jelas)

PT. Asuransi Takaful Keluarga
Graha Takaful Indonesia JI. Mampang Prapatan Raya No. 100 Jakarta Selatan 12790 Indonesia .
T. (021) 799 1234 | F. (021) 790 1435 Layanan Peserta: (021) 7919 0005 | 0807 100 3456 | 0811 820 6531 (SMS) Halaman 2 dari 2



