
SURAT PERMINTAAN ASURANSI (SPA) UNTUK CALON TERTANGGUNG ASURANSI JIWA KREDIT

I. DATA PRIBADI

II. DATA ASURANSI 

1. Jenis Pinjaman :

2. Jenis Asuransi :

KPR

Life Only Life & TPD

MIKROKMG KPM

Lain-lain; sebutkan: .........................................................................................................................

Lain-lain; sebutkan: ...................................................................

1.

2.

3.

4.

Berat Badan         :cm kg

Rp.3. Uang Pertanggungan  :

Tinggi Badan :

Apakah anda sedang/pernah menggunakan narkotika/atau obat-obatan sejenis, akan/sedang/pernah dalam konsultasi dan/atau perawatan,  
di Rumah sakit, Klinik atau Dokter untuk penyakit termasuk tetapi tidak terbatas pada :

 Panca Indera
 Otak, Saraf, Stroke, Epilepsi, Kelumpuhan,
 Gangguan Jiwa
 Saluran Pernapasan, Paru, TBC, Asma  
 Jantung, Pembuluh Darah, Darah Tinggi
 Saluran Pencernaan, Hati, Empedu, Pankreas, Limpa

Apakah Anda akan/sedang/pernah dalam konsultasi, pengobatan dan/atau menjalani perawatan di rumah sakit, klinik atau Dokter untuk

Penjelasan jawaban "Ya", untuk pertanyaan 2 dan 3. Sebutkan: a) Kapan, b) Jenis penyakit, narkotika atau obat-obatan c) Lama perawatan  
d) Nama, Alamat, No Telp Dokter/Rumah Sakit e) Hasil pengobatan

Jika calon tertanggung seorang wanita, apakah sedang dalam keadaan hamil ?
Jika "Ya", wajib melampirkan Form Hasil Pemeriksaan Kehamilan/Kandungan yang dilengkapi oleh Dokter Kandungan.

Ya TidakIV. DATA-DATA LAIN (WAJIB DIISI OLEH CALON TERTANGGUNG)

1. Nama Lengkap :

2. No. E-KTP : 3. Jenis Kelamin : L P

 Hormonal (Thyroid, Diabetes)                    
 Metabolisme (Kolesterol, Asam Urat)
 Ginjal, Saluran Kemih, Kelamin  
 Kelainan Tulang, Otot, Sendi 
 Anemia, Penyakit Darah Lainnya 

 Kanker, Tumor, Kista, Pembesaran Kelenjar                     
 AIDS atau HIV

 Hernia, Wasir, Fistula, Hydrocele, Varicocele
 Kelainan Bawaan dan/atau Penyakit Keturunan

 Penyakit lainnya yang tidak disebutkan diatas

PT Asuransi Jiwa Sequis Life

5. Umur  :Tgl : Bln : Thn :4. Tempat / Tgl. Lahir : tahun

No.Telp :Kode Pos :

9. Alamat Rumah saat ini :

10. Nama & Alamat Kantor :

No.HP & WA :

No.Telp :

Kode Pos : Email :

11. Jenis Usaha / Instansi   : Jabatan & Tugas :

Belum Menikah Menikah Janda/Duda6. Status Perkawinan :

12. No. NPWP : Nama Gadis Ibu Kandung :

7. Kewarganegaraan :

Pekerjaan Lainnya13. Sumber Dana :

<Rp60 Juta >Rp180 Juta - Rp360 JutaRp60 Juta - Rp180 Juta >Rp360 Juta - Rp600 Juta >Rp600 Juta14. Penghasilan rata-rata per tahun:
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3 Lembar

8. Pekerjaan :

No Jenis Klaim Penyebab

15. Wajib diisi apabila Pemegang Polis memiliki kewajiban perpajakan terhadap negara lain:

a. Nomor Pokok Wajib Pajak/  Tax Identi�cation Number (TIN)   :

b.         Negara/Yurisdiksi Domisili Wajib Pajak                ::

c.         Alamat Domisili di Negara Asal                :

5. Masa Pertanggungan : tahun

6. Mulai Asuransi      : (Tgl, Bln, Thn)4. Suku Bunga Pinjaman  : . %

III. KETERANGAN KESEHATAN (WAJIB DIISI OLEH CALON TERTANGGUNG) Ya Tidak



PERNYATAAN DAN SURAT KUASA

Halaman 2 dari 3

SURAT PERMINTAAN ASURANSI (SPA) UNTUK CALON TERTANGGUNG ASURANSI JIWA KREDIT

Dengan ini calon Tertanggung ("Saya") menyatakan kepada PT Asuransi Jiwa Sequis Life (“Sequis”) bahwa:
1.  Telah membaca dan memberikan jawaban serta keterangan yang sebenarnya atas pertanyaan-pertanyaan dalam Surat Permintaan Asuransi (“SPA”) dan memahami bahwa 

jawaban serta keterangan tersebut merupakan dasar dari dibuatnya Serti�kat dan merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari Polis Induk. 
2.  Sudah  membaca dan memahami produk sesuai Ringkasan Informasi Produk dan Layanan (RIPLay) Personal yang disampaikan oleh Sequis baik dalam (i) bentuk cetak; 

dan/atau (ii) bentuk digital (aplikasi, situs resmi dan lainnya); dan/atau (iii) sarana komunikasi pribadi (telepon, email dan lainnya).
3.   Menyetujui bahwa pertanggungan Asuransi akan berlaku apabila SPA ini telah disetujui dan Premi pertama telah diterima oleh Sequis. Apabila Premi tidak dilunasi sampai 

dengan waktu 30 (tiga puluh) hari kalender sejak tanggal Tagihan Premi, maka tidak ada pertanggungan yang akan diberikan dan tidak ada klaim yang dibayarkan, kecuali 
ditentukan lain oleh Sequis.

4.  Menyetujui bahwa biaya premi dihitung berdasarkan pengajuan jumlah kredit, usia masuk, tenor kredit yang diajukan dan riwayat kesehatan Saya.
5.  Menyetujui bahwa Sequis berhak menolak klaim yang diajukan apabila terdapat kekeliruan atau ketidakbenaran atas data dan/atau informasi yang diberikan kepada Sequis.
6.  Menyetujui untuk menerima Serti�kat dan/atau setiap surat pemberitahuan terkait Serti�kat dalam bentuk media elektronik (e-certi�cate, e-statement, atau bentuk surat 

elektronik lainnya) apabila disediakan oleh Sequis serta bersedia melengkapi dan menandatangani SPPAK ini melalui perangkat elektronik yang telah disediakan oleh 
Sequis.

7.  Memberikan kuasa, persetujuan dan mengizinkan (written consent) kepada:
a.    Setiap dokter, tenaga medis, rumah sakit, klinik, puskesmas, laboratorium, perusahaan asuransi, perusahaan reasuransi, badan hukum, instansi/lembaga, perorangan, 

organisasi ataupun pihak lainnya yang mempunyai catatan atau mengetahui keadaan atau kesehatan Saya, riwayat pengobatan atau perawatan di rumah sakit, 
nasehat-nasehat dokter, untuk memberitahukan dan untuk memberikan kepada Sequis atau mereka yang diberi kuasa olehnya atau kepada Pihak Ketiga selama Pihak 
Ketiga tersebut dapat menunjukkan secara wajar bahwa mereka memiliki wewenang berdasarkan perjanjian atau peraturan yang berlaku atau kuasa, segala keterangan 
mengenai diri dan kesehatan Saya.

b.    Dokter, tenaga medis, rumah sakit, klinik, puskesmas, laboratorium dan/atau pihak lain yang ditunjuk oleh Sequis untuk melakukan pemeriksaan kesehatan, menganalisa  
dan mengevaluasi kondisi kesehatan Saya, sehubungan dengan SPA ini dan setiap pengajuan pembayaran Manfaat Asuransi yang mungkin timbul di kemudian hari.

8. Menjamin bahwa sumber dana dan transaksi keuangan yang dilakukan untuk pembayaran premi asuransi kepada Sequis bukan berasal dari/atau berkaitan dengan tindak 
pidana pencucian uang atau apabila terdapat indikasi pelanggaran atas peraturan dan ketentuan perundang-undangan tentang Anti Pencucian Uang, Pencegahan 
Pendanaan Terorisme dan Pencegahan Pendanaan Proliferasi Senjata Pemusnah Massal (APU-PPT dan PPPSPM) atau peraturan terkait lainnya, maka Sequis akan 
melaksanakan kewajibannya sesuai dengan peraturan dan ketentuan perundang-undangan yang berlaku, termasuk namun tidak terbatas untuk melakukan kewajiban 
pelaporan atas transaksi keuangan yang mencurigakan dan/atau membatalkan pertanggungan asuransi.

9. Sehubungan dengan Peraturan Otoritas Jasa Keuangan tentang Penerapan Program Anti Pencucian Uang, Pencegahan Pendanaan Terorisme dan Pencegahan Pendanaan 
Proliferasi Senjata Pemusnah Massal (APU-PPT dan PPPSPM) di Sektor Jasa Keuangan:
a.   Saya menyadari, mengerti dan memahami bahwa Saya memiliki kewajiban untuk senantiasa melakukan pengkinian data kepada Sequis dan menyerahkan salinan 

dokumen pendukung yang berlaku.
b.   Saya setuju bahwa Sequis dapat menolak dan/atau membatalkan transaksi, apabila Saya (1) tidak melakukan pengkinian data; (2) diketahui dan/atau patut diduga 

menggunakan dokumen palsu; (3) menyampaikan informasi yang diragukan kebenarannya; (4) terdapat di dalam Daftar Terduga Teroris dan Organisasi Teroris; (5) 
terdapat di dalam Daftar Pendanaan Proliferasi Senjata Pemusnah Massal; (6) memiliki sumber dana transaksi yang diketahui dan/atau patut diduga berasal dari hasil 
tindak pidana; dan/atau (7) kondisi lainnya sebagaimana diatur pada peraturan perundang-undangan yang berlaku.

10.  Bersedia untuk memberikan perubahan informasi paling lambat 7 (tujuh) hari kalender setelah perubahan informasi tersebut berlaku.
11. Pemberian kuasa ini tidak dapat ditarik kembali atau dibatalkan karena alasan apapun juga termasuk karena alasan-alasan yang disebutkan dalam Pasal 1813, Pasal 1814, 

dan Pasal 1816 Kitab Undang-undang Hukum Perdata Indonesia, kecuali dengan persetujuan dari Penerima Kuasa. Salinan kuasa ini memiliki kekuatan hukum yang sama 
dan mengikat seperti aslinya.

12. Saya memahami bahwa Saya memiliki kewajiban untuk bertindak dengan iktikad baik (utmost good faith) dalam setiap pengajuan permohonan asuransi. Oleh karena itu, 
Saya memahami bahwa Saya wajib mengungkapkan secara benar dan lengkap semua fakta material, yaitu informasi, jawaban, keterangan, keadaan, pernyataan dan fakta 
("Informasi Konsumen") yang dapat memengaruhi pertimbangan Sequis dalam menerima atau menolak pengajuan tersebut dan/atau menetapkan jumlah premi.

13. Saya menyatakan dan menjamin bahwa semua Informasi Konsumen yang Saya berikan dalam SPA ini, serta setiap formulir dan dokumen lainnya yang diisyaratkan oleh 
Sequis ("Dokumen Permohonan") sebagai bagian dari pengajuan permohonan asuransi adalah lengkap, benar, akurat, terkini, sesuai dengan kenyataan sebenarnya dan 
konsisten antara satu dengan lainnya, dan tidak ada Informasi Konsumen yang Saya sembunyikan, baik dengan sengaja maupun tidak sengaja. Apabila suatu Informasi 
Konsumen tersebut tidak lengkap, tidak benar, tidak akurat, tidak terkini, tidak sesuai dengan kenyataan yang sebenarnya dan/atau tidak konsisten antara satu dengan 
lainnya, atau terdapat suatu Informasi Konsumen yang Saya sembunyikan, dengan menandatangani SPA ini, Saya SEPAKAT DAN MENYETUJUI jika Sequis melakukan hal-hal 
berikut ini:
a.     Menolak setiap klaim Manfaat Asuransi yang diajukan dan tidak membayarkan seluruh atau sebagian Manfaat Asuransi;
b.    Membatalkan Polis Induk dan/atau Serti�kat  dengan mengembalikan Premi yang telah dibayarkan setelah dikurangi dengan biaya internal pemeriksaan kesehatan, 

Manfaat Asuransi yang telah dibayarkan dan biaya-biaya yang timbul pada saat penerbitan Polis Induk dan/atau Serti�kat (jika ada);
c.     Mengakhiri Polis Induk dan/atau Serti�kat tanpa kewajiban untuk mengembalikan Premi dan/atau Biaya Asuransi, apabila terdapat unsur penipuan, pemalsuan atau 

kesalahan yang disengaja dalam pemberian setiap Informasi Konsumen yang tercantum dalam Dokumen Permohonan. Atas pengakhiran tersebut, Saya juga 
menyetujui bahwa Sequis hanya akan membayarkan Nilai Tunai (khusus untuk Produk Asuransi Yang Dikaitkan Dengan Investasi), jika ada;

d.     Melakukan penilaian ulang risiko (re-underwriting) dan menambahkan syarat dan ketentuan tambahan dalam Polis Induk dan/atau Serti�kat  termasuk menambahkan 
risiko yang dikecualikan, menyesuaikan uang pertanggungan, dan/atau menyesuaikan jumlah Premi atau Biaya Asuransi yang harus dibayar; dan/atau

e.    Menagih kekurangan Premi dan/atau Biaya Asuransi dalam hal hasil dari penilaian ulang risiko (re-underwriting), jumlah Premi dan/atau Biaya Asuransi yang harus 
dibayar lebih besar daripada yang tercantum dalam Polis Induk dan/atau Serti�kat. Sequis juga berhak untuk melakukan perjumpaan (set o� ) atas kekurangan 
pembayaran tersebut dengan Nilai Tunai yang ada dalam Polis Induk dan/atau Serti�kat Saya dan/atau Manfaat Asuransi yang akan dibayarkan; Atas hal tersebut, Saya 
wajib membayarkan (jika ada) kekurangan Premi dan/atau Biaya Asuransi.

14. Sehubungan dengan klausul pembatalan atau pengakhiran Polis Induk dan/atau Serti�kat sebagaimana disebutkan di atas, Saya dengan ini menegaskan bahwa:
a.     Penandatanganan SPA ini oleh Saya merupakan bentuk persetujuan atas pembatalan atau pengakhiran Polis Induk dan /atau Serti�kat oleh Sequis jika terjadi hal-hal 

yang dimaksud dalam angka13; dan
b.     Saya setuju untuk mengesampingkan ketentuan Pasal 1266 Kitab Undang-Undang Hukum Perdata dan/atau ketentuan peraturan perundang-undangan lainnya yang 

mensyaratkan pengakhiran atau pembatalan Polis Induk dan /atau Serti�kat harus dilakukan berdasarkan putusan pengadilan.

1. Saya dengan ini memahami dan memberikan persetujuan bahwa Sequis berhak melakukan Pemrosesan data pribadi Saya, yang mencakup seluruh data dan/atau informasi 
Saya, termasuk namun tidak terbatas pada data diri, kesehatan dan �nansial yang tercantum dalam dokumen terkait Pertanggungan Saya serta data yang Saya sampaikan 
kepada Sequis melalui berbagai sarana dan/atau pihak ketiga. Pemrosesan tersebut meliputi pemerolehan, pengumpulan, pengolahan, analisis, penyimpanan, perbaikan, 
pembaruan, penyajian, publikasi, transfer, pengungkapan, penghapusan, dan/atau pemusnahan data pribadi (“Pemrosesan”). 

2.    Saya telah mendapatkan persetujuan dari calon Tertanggung, Penerima Manfaat dan pihak-pihak lainnya yang data pribadinya diperlukan sesuai dengan Formulir ini, untuk 
membagikan data pribadi tersebut untuk dikumpulkan dan diproses oleh Sequis.

3.   Saya memahami dan menyetujui bahwa Sequis dapat melakukan Pemrosesan berdasarkan salah satu atau lebih dari dasar hukum sebagaimana diatur dalam peraturan 
perundang-undangan terkait pelindungan data pribadi di Indonesia. Sequis menerapkan dasar pemrosesan sebagai berikut: 
i. Pelaksanaan kewajiban kontraktual untuk memenuhi permintaan Saya; 
ii. Kepatuhan terhadap kewajiban hukum berdasarkan peraturan perundang-undangan yang berlaku;
iii. Perlindungan terhadap kepentingan vital yang berhubungan dengan keselamatan Saya; dan/atau 
iv. Pemenuhan kepentingan sah lainnya dengan mempertimbangkan keseimbangan antara hak dan kepentingan Saya serta kebijakan perlindungan data yang berlaku. 

Saya memahami bahwa dasar Pemrosesan yang dilakukan oleh Sequis sebagaimana disebutkan di atas sah berdasarkan ketentuan perundang-undangan yang
mengatur mengenai pelindungan data pribadi yang berlaku di Indonesia.

4.   Saya memahami dan menyetujui bahwa Sequis dapat menggunakan dan/atau memproses Data Pribadi Saya yang dikumpulkan untuk tujuan sebagai berikut maupun untuk 
tujuan lain yang diizinkan oleh peraturan perundang-undangan yang berlaku ("Tujuan Pemrosesan"):
i. Mengelola administrasi produk dan layanan, termasuk pemenuhan kewajiban terhadap nasabah, agen, tenaga pemasar, mitra bisnis, karyawan, vendor, dan pihak 

terkait lainnya.
ii. Melakukan pemeriksaan, veri�kasi, dan validasi terhadap nasabah/, penerima manfaat, agen, tenaga pemasar, vendor, dan mitra bisnis melalui berbagai sumber, 

termasuk pihak ketiga dan otoritas yang berwenang.
iii. Menyediakan layanan pelanggan, termasuk membalas pertanyaan, menangani keluhan, serta memberikan informasi mengenai perubahan produk dan/atau layanan 

serta kebijakan.
iv. Memproses pengajuan dan pengelolaan polis asuransi, termasuk pemeriksaan riwayat kesehatan dan keuangan, pembayaran premi, serta proses klaim (termasuk 

namun tidak terbatas pada pemeriksaan dan investigasi klaim), pembayaran manfaat asuransi/klaim baik di dalam maupun luar negeri.
v. Mengelola keputusan berbasis data dan melakukan pemrosesan otomatis (automated decision making) untuk analisis risiko dan kelayakan layanan.
vi. Mengembangkan dan menyediakan produk serta layanan asuransi, keuangan, dan layanan terkait, termasuk perancangan kerja sama bisnis.
vii. Melakukan riset pemasaran, penelitian, dan analisis statistik guna memahami tren industri dan meningkatkan layanan.
viii. Menjalankan operasional bisnis dan administrasi internal, termasuk pencatatan serta pengelolaan arsip informasi nasabah.
ix. Mematuhi ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku, persyaratan dari pihak regulator, serta permintaan dari otoritas berwenang baik di tingkat 

nasional maupun internasional.
x. Mencegah penipuan dan kejahatan keuangan, termasuk veri�kasi identitas untuk memastikan keamanan transaksi dan layanan.
xi. Kerja sama dalam rangka penemuan atau pencegahan penipuan dan kejahatan keuangan.
xii. Setiap proses hukum yang melibatkan Sequis dan/atau tenaga pemasar-nya.
xiii. Kepatuhan terhadap perintah pengadilan, hukum dan peraturan perundang-undangan yang berlaku.
xiv. Memfasilitasi kerjasama dengan perusahaan asuransi lain, reasuransi, serta mitra bisnis dalam pemrosesan layanan yang dibutuhkan untuk nasabah.
xv. Memenuhi kewajiban pelaporan dan kepatuhan terhadap regulasi seperti Foreign Account Tax Compliance/Undang-Undang Kepatuhan Pajak Rekening Asing (FATCA) 

dan Common Reporting Standard/Standar Pelaporan Umum CRS.
xvi. Keperluan lain yang berkaitan dengan pengelolaan layanan asuransi sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku.

5.   Saya memahami dan menyetujui bahwa dalam rangka pelaksanaan Tujuan Pemrosesan, Sequis dapat mengungkapkan Data Pribadi Saya kepada pihak-pihak berikut: 
i. Ahli medis dan/atau penyedia layanan kesehatan lainnya.
ii. Mitra bisnis, konsultan hukum, auditor eksternal, perusahaan asuransi lain, reasuransi, penyedia layanan, atau pihak ketiga yang ditunjuk oleh Sequis.
iii. Entitas a�liasi Sequis.
iv. Otoritas yang berwenang, asosiasi industri, pengadilan, regulator, atau lembaga pemerintah yang berwenang.
Untuk tujuan pelaksanaan Tujuan Pemrosesan dan sepanjang diwajibkan atau diizinkan oleh hukum atau sesuai dengan perintah pengadilan yang berlaku.

6.   Saya memahami dan menyetujui bahwa dalam rangka dan/atau untuk setiap Tujuan Pemrosesan, Sequis juga dapat mentransfer Data Pribadi Saya kepada pihak terkait di 
luar wilayah hukum Indonesia dan/atau menunjuk pihak ketiga sebagai pemroses data untuk melaksanakan pemrosesan atas nama Sequis dengan memastikan 
pengamanan yang tepat dan dengan tetap mematuhi ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku. Dalam kaitannya dengan hal tersebut, Saya juga bersedia 
untuk memberikan informasi atau dokumen yang diperlukan guna memenuhi kewajiban pelaporan informasi antar negara serta melakukan pembaruan data jika terdapat 
perubahan.

7.    Saya juga memahami bahwa sebagai subjek data, Saya memiliki hak tertentu terkait Data Pribadi Saya sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang berlaku. Hak-hak 
tersebut meliputi permintaan informasi, akses/salinan, perbaikan, penghentian pemrosesan, penarikan persetujuan pemrosesan, pengajuan keberatan, pembatasan 
pemrosesan, penghapusan, dan hak-hak lainnya sebagaimana diatur dalam peraturan perundang-undangan yang berlaku. Saya dapat menggunakan hak ini dengan 
menghubungi Sequis melalui email care@sequislife.com. Saya juga memahami bahwa pelaksanaan hak tersebut dapat berdampak pada manfaat atau fasilitas dari polis 
yang Saya miliki, termasuk kemungkinan pembatalan polis. Dalam hal pembatalan polis ini, tidak menyebabkan hilangnya kewajiban masing-masing Saya maupun Sequis 
yang timbul dan belum dipenuhi sampai dengan berakhirnya polis tersebut. Selain itu, Sequis berhak menolak permintaan Saya untuk akses, koreksi, atau penghapusan 
sebagian atau seluruh Data Pribadi Saya jika diwajibkan atau diperbolehkan oleh kebijakan retensi internal Sequis dan/atau peraturan perundang-undangan yang berlaku.

8.   Saya memahami bahwa untuk mengetahui lebih lanjut mengenai cara Sequis melindungi Data Pribadi Saya dan hak-hak yang Saya miliki, Saya dapat mengakses kebijakan 
privasi Sequis melalui tautan berikut: https://www.sequis.co.id/id/kebijakan-privasi.

9.    Persetujuan Pemasaran
 Dengan ini, Saya memahami dan setuju bahwa Data Pribadi Saya dapat digunakan oleh Sequis untuk memberikan informasi terkait produk, layanan, promosi, dan inisiatif 

bisnis lainnya yang bermanfaat bagi saya baik yang dilakukan langsung oleh Sequis maupun melalui pihak ketiga yang ditunjuk oleh Sequis dengan tetap menjaga 
keamanannya sesuai peraturan yang berlaku. Saya dapat mengubah atau menarik persetujuan ini kapan saja melalui layanan nasabah atau kanal komunikasi resmi Sequis.

           YA, Saya bersedia menerima informasi pemasaran.

          TIDAK, Saya tidak bersedia menerima informasi pemasaran.

PERNYATAAN PERSETUJUAN PERLINDUNGAN DATA PRIBADI  NASABAH

PT Asuransi Jiwa Sequis Life



Bank, Cabang & Kode Cabang: Tgl : Bln : Thn :Direferensikan:

Stempel Bank

Nama Calon TertanggungSaksi (Tanda tangan Suami/istri/orangtua dari calon tertanggung)

Ditanda tangani di : Nama Petugas Asuransi:

PENYANGKALAN:
Dengan ditandatanganinya SPA ini, maka calon Tertanggung telah menyetujui segala ketentuan yang tercantum dalam RIPLay Personal yang telah dilekatkan pada SPA ini, 
dimana RIPLay Personal merupakan satu kesatuan dan bagian yang tidak terpisahkan dari SPA ini.

Tanda tangan sesuai E-KTP

Dengan ini calon Tertanggung ("Saya") menyatakan kepada PT Asuransi Jiwa Sequis Life (“Sequis”) bahwa:
1.  Telah membaca dan memberikan jawaban serta keterangan yang sebenarnya atas pertanyaan-pertanyaan dalam Surat Permintaan Asuransi (“SPA”) dan memahami bahwa 

jawaban serta keterangan tersebut merupakan dasar dari dibuatnya Serti�kat dan merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari Polis Induk. 
2.  Sudah  membaca dan memahami produk sesuai Ringkasan Informasi Produk dan Layanan (RIPLay) Personal yang disampaikan oleh Sequis baik dalam (i) bentuk cetak; 

dan/atau (ii) bentuk digital (aplikasi, situs resmi dan lainnya); dan/atau (iii) sarana komunikasi pribadi (telepon, email dan lainnya).
3.   Menyetujui bahwa pertanggungan Asuransi akan berlaku apabila SPA ini telah disetujui dan Premi pertama telah diterima oleh Sequis. Apabila Premi tidak dilunasi sampai 

dengan waktu 30 (tiga puluh) hari kalender sejak tanggal Tagihan Premi, maka tidak ada pertanggungan yang akan diberikan dan tidak ada klaim yang dibayarkan, kecuali 
ditentukan lain oleh Sequis.

4.  Menyetujui bahwa biaya premi dihitung berdasarkan pengajuan jumlah kredit, usia masuk, tenor kredit yang diajukan dan riwayat kesehatan Saya.
5.  Menyetujui bahwa Sequis berhak menolak klaim yang diajukan apabila terdapat kekeliruan atau ketidakbenaran atas data dan/atau informasi yang diberikan kepada Sequis.
6.  Menyetujui untuk menerima Serti�kat dan/atau setiap surat pemberitahuan terkait Serti�kat dalam bentuk media elektronik (e-certi�cate, e-statement, atau bentuk surat 

elektronik lainnya) apabila disediakan oleh Sequis serta bersedia melengkapi dan menandatangani SPPAK ini melalui perangkat elektronik yang telah disediakan oleh 
Sequis.

7.  Memberikan kuasa, persetujuan dan mengizinkan (written consent) kepada:
a.    Setiap dokter, tenaga medis, rumah sakit, klinik, puskesmas, laboratorium, perusahaan asuransi, perusahaan reasuransi, badan hukum, instansi/lembaga, perorangan, 

organisasi ataupun pihak lainnya yang mempunyai catatan atau mengetahui keadaan atau kesehatan Saya, riwayat pengobatan atau perawatan di rumah sakit, 
nasehat-nasehat dokter, untuk memberitahukan dan untuk memberikan kepada Sequis atau mereka yang diberi kuasa olehnya atau kepada Pihak Ketiga selama Pihak 
Ketiga tersebut dapat menunjukkan secara wajar bahwa mereka memiliki wewenang berdasarkan perjanjian atau peraturan yang berlaku atau kuasa, segala keterangan 
mengenai diri dan kesehatan Saya.

b.    Dokter, tenaga medis, rumah sakit, klinik, puskesmas, laboratorium dan/atau pihak lain yang ditunjuk oleh Sequis untuk melakukan pemeriksaan kesehatan, menganalisa  
dan mengevaluasi kondisi kesehatan Saya, sehubungan dengan SPA ini dan setiap pengajuan pembayaran Manfaat Asuransi yang mungkin timbul di kemudian hari.

8. Menjamin bahwa sumber dana dan transaksi keuangan yang dilakukan untuk pembayaran premi asuransi kepada Sequis bukan berasal dari/atau berkaitan dengan tindak 
pidana pencucian uang atau apabila terdapat indikasi pelanggaran atas peraturan dan ketentuan perundang-undangan tentang Anti Pencucian Uang, Pencegahan 
Pendanaan Terorisme dan Pencegahan Pendanaan Proliferasi Senjata Pemusnah Massal (APU-PPT dan PPPSPM) atau peraturan terkait lainnya, maka Sequis akan 
melaksanakan kewajibannya sesuai dengan peraturan dan ketentuan perundang-undangan yang berlaku, termasuk namun tidak terbatas untuk melakukan kewajiban 
pelaporan atas transaksi keuangan yang mencurigakan dan/atau membatalkan pertanggungan asuransi.

9. Sehubungan dengan Peraturan Otoritas Jasa Keuangan tentang Penerapan Program Anti Pencucian Uang, Pencegahan Pendanaan Terorisme dan Pencegahan Pendanaan 
Proliferasi Senjata Pemusnah Massal (APU-PPT dan PPPSPM) di Sektor Jasa Keuangan:
a.   Saya menyadari, mengerti dan memahami bahwa Saya memiliki kewajiban untuk senantiasa melakukan pengkinian data kepada Sequis dan menyerahkan salinan 

dokumen pendukung yang berlaku.
b.   Saya setuju bahwa Sequis dapat menolak dan/atau membatalkan transaksi, apabila Saya (1) tidak melakukan pengkinian data; (2) diketahui dan/atau patut diduga 

menggunakan dokumen palsu; (3) menyampaikan informasi yang diragukan kebenarannya; (4) terdapat di dalam Daftar Terduga Teroris dan Organisasi Teroris; (5) 
terdapat di dalam Daftar Pendanaan Proliferasi Senjata Pemusnah Massal; (6) memiliki sumber dana transaksi yang diketahui dan/atau patut diduga berasal dari hasil 
tindak pidana; dan/atau (7) kondisi lainnya sebagaimana diatur pada peraturan perundang-undangan yang berlaku.

10.  Bersedia untuk memberikan perubahan informasi paling lambat 7 (tujuh) hari kalender setelah perubahan informasi tersebut berlaku.
11. Pemberian kuasa ini tidak dapat ditarik kembali atau dibatalkan karena alasan apapun juga termasuk karena alasan-alasan yang disebutkan dalam Pasal 1813, Pasal 1814, 

dan Pasal 1816 Kitab Undang-undang Hukum Perdata Indonesia, kecuali dengan persetujuan dari Penerima Kuasa. Salinan kuasa ini memiliki kekuatan hukum yang sama 
dan mengikat seperti aslinya.

12. Saya memahami bahwa Saya memiliki kewajiban untuk bertindak dengan iktikad baik (utmost good faith) dalam setiap pengajuan permohonan asuransi. Oleh karena itu, 
Saya memahami bahwa Saya wajib mengungkapkan secara benar dan lengkap semua fakta material, yaitu informasi, jawaban, keterangan, keadaan, pernyataan dan fakta 
("Informasi Konsumen") yang dapat memengaruhi pertimbangan Sequis dalam menerima atau menolak pengajuan tersebut dan/atau menetapkan jumlah premi.

13. Saya menyatakan dan menjamin bahwa semua Informasi Konsumen yang Saya berikan dalam SPA ini, serta setiap formulir dan dokumen lainnya yang diisyaratkan oleh 
Sequis ("Dokumen Permohonan") sebagai bagian dari pengajuan permohonan asuransi adalah lengkap, benar, akurat, terkini, sesuai dengan kenyataan sebenarnya dan 
konsisten antara satu dengan lainnya, dan tidak ada Informasi Konsumen yang Saya sembunyikan, baik dengan sengaja maupun tidak sengaja. Apabila suatu Informasi 
Konsumen tersebut tidak lengkap, tidak benar, tidak akurat, tidak terkini, tidak sesuai dengan kenyataan yang sebenarnya dan/atau tidak konsisten antara satu dengan 
lainnya, atau terdapat suatu Informasi Konsumen yang Saya sembunyikan, dengan menandatangani SPA ini, Saya SEPAKAT DAN MENYETUJUI jika Sequis melakukan hal-hal 
berikut ini:
a.     Menolak setiap klaim Manfaat Asuransi yang diajukan dan tidak membayarkan seluruh atau sebagian Manfaat Asuransi;
b.    Membatalkan Polis Induk dan/atau Serti�kat  dengan mengembalikan Premi yang telah dibayarkan setelah dikurangi dengan biaya internal pemeriksaan kesehatan, 

Manfaat Asuransi yang telah dibayarkan dan biaya-biaya yang timbul pada saat penerbitan Polis Induk dan/atau Serti�kat (jika ada);
c.     Mengakhiri Polis Induk dan/atau Serti�kat tanpa kewajiban untuk mengembalikan Premi dan/atau Biaya Asuransi, apabila terdapat unsur penipuan, pemalsuan atau 

kesalahan yang disengaja dalam pemberian setiap Informasi Konsumen yang tercantum dalam Dokumen Permohonan. Atas pengakhiran tersebut, Saya juga 
menyetujui bahwa Sequis hanya akan membayarkan Nilai Tunai (khusus untuk Produk Asuransi Yang Dikaitkan Dengan Investasi), jika ada;

d.     Melakukan penilaian ulang risiko (re-underwriting) dan menambahkan syarat dan ketentuan tambahan dalam Polis Induk dan/atau Serti�kat  termasuk menambahkan 
risiko yang dikecualikan, menyesuaikan uang pertanggungan, dan/atau menyesuaikan jumlah Premi atau Biaya Asuransi yang harus dibayar; dan/atau

e.    Menagih kekurangan Premi dan/atau Biaya Asuransi dalam hal hasil dari penilaian ulang risiko (re-underwriting), jumlah Premi dan/atau Biaya Asuransi yang harus 
dibayar lebih besar daripada yang tercantum dalam Polis Induk dan/atau Serti�kat. Sequis juga berhak untuk melakukan perjumpaan (set o� ) atas kekurangan 
pembayaran tersebut dengan Nilai Tunai yang ada dalam Polis Induk dan/atau Serti�kat Saya dan/atau Manfaat Asuransi yang akan dibayarkan; Atas hal tersebut, Saya 
wajib membayarkan (jika ada) kekurangan Premi dan/atau Biaya Asuransi.

14. Sehubungan dengan klausul pembatalan atau pengakhiran Polis Induk dan/atau Serti�kat sebagaimana disebutkan di atas, Saya dengan ini menegaskan bahwa:
a.     Penandatanganan SPA ini oleh Saya merupakan bentuk persetujuan atas pembatalan atau pengakhiran Polis Induk dan /atau Serti�kat oleh Sequis jika terjadi hal-hal 

yang dimaksud dalam angka13; dan
b.     Saya setuju untuk mengesampingkan ketentuan Pasal 1266 Kitab Undang-Undang Hukum Perdata dan/atau ketentuan peraturan perundang-undangan lainnya yang 

mensyaratkan pengakhiran atau pembatalan Polis Induk dan /atau Serti�kat harus dilakukan berdasarkan putusan pengadilan.

1. Saya dengan ini memahami dan memberikan persetujuan bahwa Sequis berhak melakukan Pemrosesan data pribadi Saya, yang mencakup seluruh data dan/atau informasi 
Saya, termasuk namun tidak terbatas pada data diri, kesehatan dan �nansial yang tercantum dalam dokumen terkait Pertanggungan Saya serta data yang Saya sampaikan 
kepada Sequis melalui berbagai sarana dan/atau pihak ketiga. Pemrosesan tersebut meliputi pemerolehan, pengumpulan, pengolahan, analisis, penyimpanan, perbaikan, 
pembaruan, penyajian, publikasi, transfer, pengungkapan, penghapusan, dan/atau pemusnahan data pribadi (“Pemrosesan”). 

2.    Saya telah mendapatkan persetujuan dari calon Tertanggung, Penerima Manfaat dan pihak-pihak lainnya yang data pribadinya diperlukan sesuai dengan Formulir ini, untuk 
membagikan data pribadi tersebut untuk dikumpulkan dan diproses oleh Sequis.

3.   Saya memahami dan menyetujui bahwa Sequis dapat melakukan Pemrosesan berdasarkan salah satu atau lebih dari dasar hukum sebagaimana diatur dalam peraturan 
perundang-undangan terkait pelindungan data pribadi di Indonesia. Sequis menerapkan dasar pemrosesan sebagai berikut: 
i. Pelaksanaan kewajiban kontraktual untuk memenuhi permintaan Saya; 
ii. Kepatuhan terhadap kewajiban hukum berdasarkan peraturan perundang-undangan yang berlaku;
iii. Perlindungan terhadap kepentingan vital yang berhubungan dengan keselamatan Saya; dan/atau 
iv. Pemenuhan kepentingan sah lainnya dengan mempertimbangkan keseimbangan antara hak dan kepentingan Saya serta kebijakan perlindungan data yang berlaku. 

Saya memahami bahwa dasar Pemrosesan yang dilakukan oleh Sequis sebagaimana disebutkan di atas sah berdasarkan ketentuan perundang-undangan yang
mengatur mengenai pelindungan data pribadi yang berlaku di Indonesia.

4.   Saya memahami dan menyetujui bahwa Sequis dapat menggunakan dan/atau memproses Data Pribadi Saya yang dikumpulkan untuk tujuan sebagai berikut maupun untuk 
tujuan lain yang diizinkan oleh peraturan perundang-undangan yang berlaku ("Tujuan Pemrosesan"):
i. Mengelola administrasi produk dan layanan, termasuk pemenuhan kewajiban terhadap nasabah, agen, tenaga pemasar, mitra bisnis, karyawan, vendor, dan pihak 

terkait lainnya.
ii. Melakukan pemeriksaan, veri�kasi, dan validasi terhadap nasabah/, penerima manfaat, agen, tenaga pemasar, vendor, dan mitra bisnis melalui berbagai sumber, 

termasuk pihak ketiga dan otoritas yang berwenang.
iii. Menyediakan layanan pelanggan, termasuk membalas pertanyaan, menangani keluhan, serta memberikan informasi mengenai perubahan produk dan/atau layanan 

serta kebijakan.
iv. Memproses pengajuan dan pengelolaan polis asuransi, termasuk pemeriksaan riwayat kesehatan dan keuangan, pembayaran premi, serta proses klaim (termasuk 

namun tidak terbatas pada pemeriksaan dan investigasi klaim), pembayaran manfaat asuransi/klaim baik di dalam maupun luar negeri.
v. Mengelola keputusan berbasis data dan melakukan pemrosesan otomatis (automated decision making) untuk analisis risiko dan kelayakan layanan.
vi. Mengembangkan dan menyediakan produk serta layanan asuransi, keuangan, dan layanan terkait, termasuk perancangan kerja sama bisnis.
vii. Melakukan riset pemasaran, penelitian, dan analisis statistik guna memahami tren industri dan meningkatkan layanan.
viii. Menjalankan operasional bisnis dan administrasi internal, termasuk pencatatan serta pengelolaan arsip informasi nasabah.
ix. Mematuhi ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku, persyaratan dari pihak regulator, serta permintaan dari otoritas berwenang baik di tingkat 

nasional maupun internasional.
x. Mencegah penipuan dan kejahatan keuangan, termasuk veri�kasi identitas untuk memastikan keamanan transaksi dan layanan.
xi. Kerja sama dalam rangka penemuan atau pencegahan penipuan dan kejahatan keuangan.
xii. Setiap proses hukum yang melibatkan Sequis dan/atau tenaga pemasar-nya.
xiii. Kepatuhan terhadap perintah pengadilan, hukum dan peraturan perundang-undangan yang berlaku.
xiv. Memfasilitasi kerjasama dengan perusahaan asuransi lain, reasuransi, serta mitra bisnis dalam pemrosesan layanan yang dibutuhkan untuk nasabah.
xv. Memenuhi kewajiban pelaporan dan kepatuhan terhadap regulasi seperti Foreign Account Tax Compliance/Undang-Undang Kepatuhan Pajak Rekening Asing (FATCA) 

dan Common Reporting Standard/Standar Pelaporan Umum CRS.
xvi. Keperluan lain yang berkaitan dengan pengelolaan layanan asuransi sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku.

5.   Saya memahami dan menyetujui bahwa dalam rangka pelaksanaan Tujuan Pemrosesan, Sequis dapat mengungkapkan Data Pribadi Saya kepada pihak-pihak berikut: 
i. Ahli medis dan/atau penyedia layanan kesehatan lainnya.
ii. Mitra bisnis, konsultan hukum, auditor eksternal, perusahaan asuransi lain, reasuransi, penyedia layanan, atau pihak ketiga yang ditunjuk oleh Sequis.
iii. Entitas a�liasi Sequis.
iv. Otoritas yang berwenang, asosiasi industri, pengadilan, regulator, atau lembaga pemerintah yang berwenang.
Untuk tujuan pelaksanaan Tujuan Pemrosesan dan sepanjang diwajibkan atau diizinkan oleh hukum atau sesuai dengan perintah pengadilan yang berlaku.

6.   Saya memahami dan menyetujui bahwa dalam rangka dan/atau untuk setiap Tujuan Pemrosesan, Sequis juga dapat mentransfer Data Pribadi Saya kepada pihak terkait di 
luar wilayah hukum Indonesia dan/atau menunjuk pihak ketiga sebagai pemroses data untuk melaksanakan pemrosesan atas nama Sequis dengan memastikan 
pengamanan yang tepat dan dengan tetap mematuhi ketentuan peraturan perundang-undangan yang berlaku. Dalam kaitannya dengan hal tersebut, Saya juga bersedia 
untuk memberikan informasi atau dokumen yang diperlukan guna memenuhi kewajiban pelaporan informasi antar negara serta melakukan pembaruan data jika terdapat 
perubahan.

7.    Saya juga memahami bahwa sebagai subjek data, Saya memiliki hak tertentu terkait Data Pribadi Saya sesuai dengan peraturan perundang-undangan yang berlaku. Hak-hak 
tersebut meliputi permintaan informasi, akses/salinan, perbaikan, penghentian pemrosesan, penarikan persetujuan pemrosesan, pengajuan keberatan, pembatasan 
pemrosesan, penghapusan, dan hak-hak lainnya sebagaimana diatur dalam peraturan perundang-undangan yang berlaku. Saya dapat menggunakan hak ini dengan 
menghubungi Sequis melalui email care@sequislife.com. Saya juga memahami bahwa pelaksanaan hak tersebut dapat berdampak pada manfaat atau fasilitas dari polis 
yang Saya miliki, termasuk kemungkinan pembatalan polis. Dalam hal pembatalan polis ini, tidak menyebabkan hilangnya kewajiban masing-masing Saya maupun Sequis 
yang timbul dan belum dipenuhi sampai dengan berakhirnya polis tersebut. Selain itu, Sequis berhak menolak permintaan Saya untuk akses, koreksi, atau penghapusan 
sebagian atau seluruh Data Pribadi Saya jika diwajibkan atau diperbolehkan oleh kebijakan retensi internal Sequis dan/atau peraturan perundang-undangan yang berlaku.

8.   Saya memahami bahwa untuk mengetahui lebih lanjut mengenai cara Sequis melindungi Data Pribadi Saya dan hak-hak yang Saya miliki, Saya dapat mengakses kebijakan 
privasi Sequis melalui tautan berikut: https://www.sequis.co.id/id/kebijakan-privasi.

9.    Persetujuan Pemasaran
 Dengan ini, Saya memahami dan setuju bahwa Data Pribadi Saya dapat digunakan oleh Sequis untuk memberikan informasi terkait produk, layanan, promosi, dan inisiatif 

bisnis lainnya yang bermanfaat bagi saya baik yang dilakukan langsung oleh Sequis maupun melalui pihak ketiga yang ditunjuk oleh Sequis dengan tetap menjaga 
keamanannya sesuai peraturan yang berlaku. Saya dapat mengubah atau menarik persetujuan ini kapan saja melalui layanan nasabah atau kanal komunikasi resmi Sequis.

           YA, Saya bersedia menerima informasi pemasaran.

          TIDAK, Saya tidak bersedia menerima informasi pemasaran.

PERNYATAAN PERSETUJUAN PERLINDUNGAN DATA PRIBADI  NASABAH

PT Asuransi Jiwa Sequis Life

Halaman 3 dari 3

SURAT PERMINTAAN ASURANSI (SPA) UNTUK CALON TERTANGGUNG ASURANSI JIWA KREDIT
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RINGKASAN INFORMASI PRODUK DAN 
LAYANAN VERSI PERSONAL 

 ASURANSI JIWA KREDIT  
 

Ringkasan Informasi Produk dan Fitur Utama Asuransi Jiwa 
Kredit  

Nama Penerbit : PT Asuransi Jiwa Sequis Life 

Nama Produk  : Asuransi Jiwa Kredit 

Penanggung : PT Asuransi Jiwa Sequis Life 

Pemegang Polis 
Induk 

: PT Bank Mayapada Internasional Tbk 

Tertanggung : 

Nasabah Pemegang Polis Induk yang 
memenuhi syarat kepesertaan yang 
ditetapkan dalam Polis Induk dan 
telah memperoleh persetujuan 
Penanggung untuk menutup 
pertanggungan Asuransi Jiwa Kredit  
dengan kewajiban untuk melakukan 
pembayaran Premi. 

Jenis Pinjaman : Kredit Multiguna (KMG) 

Deskripsi Produk : 

Produk Asuransi untuk nasabah Bank 
Mayapada Internasional Tbk yang 
memberikan manfaat terhadap risiko 
kematian 

Usia Masuk  : 20 – 65 tahun 

Masa 
Pertanggungan 

: 
1 – 10 tahun 
Maksimum sampai dengan usia 70 
tahun 

Pilihan Mata Uang : Rupiah 

Masa 
Pembayaran 
Premi 

: Premi Sekaligus 

Jenis Produk : 
Asuransi Jiwa Kredit Multiguna (KMG) 
UP Menurun 

 
Manfaat Asuransi Jiwa Kredit 

   Meninggal Dunia  
Apabila Tertanggung, Debitur Kredit Multiguna (KMG) UP 
Menurun Bank Mayapada Meninggal Dunia dalam Masa 
Pertanggungan, maka Penanggung akan membayarkan kepada 
Pemegang Polis Induk sejumlah Uang Pertanggungan secara 
sekaligus (lumpsum) sebesar sisa pinjaman (berdasarkan 
catatan Bank dengan maksimum tingkat bunga pinjaman 
sesuai dengan yang tertera pada spesifikasi produk) yang 
dihitung sejak tanggal kematian Tertanggung tidak termasuk 
tunggakan, denda, bunga, dan hutang bunga lainnya  yang 
belum dibayarkan  oleh Tertanggung kepada Pemegang Polis 
Induk. 
 
Masa Uji/ Contestable Period 

• Masa Uji/Contestable Period ditetapkan 2 (dua) tahun dari 
Tanggal Mulai Asuransi. Penanggung berhak untuk 
meninjau ulang kebenaran atau keabsahan dari Polis 
Induk berdasarkan setiap Informasi Konsumen yang 
diberikan dalam setiap Dokumen Permohonan. Jika 

selama Masa Uji/Contestable Period, Penanggung 
menemukan fakta bahwa suatu Informasi Konsumen yang 
ada dalam suatu Dokumen Permohonan ternyata tidak 
lengkap, tidak benar, tidak akurat, tidak terkini, tidak 
sesuai dengan kenyataan sebenarnya dan/atau tidak 
konsisten antara satu dengan lainnya, terdapat Informasi 
Konsumen yang Tertanggung dan/atau Pemegang Polis 
Induk sembunyikan, baik sengaja maupun tidak sengaja, 
maka sesuai dengan kesepakatan dan persetujuan 
Pemegang Polis Induk dan/atau Tertanggung yang 
tercantum dalam Dokumen Permohonan, Penanggung 
berhak untuk membatalkan pertanggungan asuransi (baik 
secara keseluruhan atau hanya terbatas pada asuransi 
dasar/asuransi tambahan) dengan mengembalikan Premi 
yang telah dibayarkan setelah dikurangi dengan biaya 
internal pemeriksaan kesehatan, Manfaat Asuransi yang 
telah dibayarkan dan biaya-biaya yang timbul pada saat 
penerbitan Polis Induk dan/atau Sertifikat Asuransi Jiwa 
Kredit (jika ada), dan tanpa kewajiban untuk 
membayarkan Manfaat Asuransi apapun. 

• Sesuai dengan kesepakatan dan persetujuan Pemegang 
Polis Induk dan/atau Tertanggung yang tercantum dalam 
Dokumen Permohonan, Penanggung berhak untuk 
mengakhiri pertanggungan asuransi (baik secara 
keseluruhan atau hanya terbatas pada asuransi 
dasar/asuransi tambahan) tanpa kewajiban untuk 
mengembalikan Premi dan tidak membayarkan Manfaat 
Asuransi Jiwa Kredit apapun, baik selama Masa 
Uji/Contestable Period maupun setelahnya, jika terdapat 
unsur penipuan atau pemalsuan atau kesalahan yang 
disengaja dalam pemberian setiap Informasi Konsumen 
yang tercantum dalam Dokumen Permohonan, atau 
apabila terdapat penyembunyian suatu Informasi 
Konsumen yang sebenarnya dalam Dokumen 
Permohonan. 

 
Biaya 
Premi akan dibayarkan oleh Tertanggung  melalui Bank sudah 
termasuk imbal jasa yang diberikan kepada Bank, biaya 
asuransi, biaya administrasi, dan biaya pemasaran. 
 
Ilustrasi 
Asuransi Jiwa Kredit untuk Kredit Multiguna 
Seorang Tertanggung membeli produk Asuransi Jiwa Kredit 
sebagai perlindungan jiwa pada pinjaman Kredit Multiguna 
(KMG) kepada Bank pada usia 50 tahun untuk Masa 
Pertanggungan selama 10 (sepuluh) tahun dengan pinjaman 
(Uang Pertanggungan) sebesar Rp 100.000.000,00. 
a. Premi yang dibayarkan Tertanggung adalah : 

Rate Premi/1.000 x Uang Pertanggungan  
= 37,26/1.000 x 100.000.000,00 = Rp 3.726.000,00 

b. Apabila Tertanggung Meninggal Dunia dalam Masa 
Pertanggungan pada tahun ke-8 (bulan ke-96), maka 
Penanggung akan membayarkan Manfaat Meninggal  
Dunia sebesar Sisa Pinjaman = Rp 50.348.000,00 
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Pengembalian Premi 
Dalam hal berakhirnya pertanggungan yang disebabkan oleh 

Pelunasan Pinjaman secara sekaligus, maka Penanggung akan 

mengembalikan Premi yang telah dibayarkan sesuai dengan 

rumus berikut ini: 

 
50% × (n – t) × Premi yang telah dibayarkan 

              n 

Keterangan:        
n = jangka waktu pinjaman (bulan) 
t  = jangka waktu yang telah berjalan (bulan) 
 

Persyaratan Klaim 
a. Pengajuan klaim hendaknya disampaikan sesegera mungkin 

selambat-lambatnya 90 (sembilan puluh) hari setelah 
tanggal terjadinya peristiwa yang dipertanggungkan dengan 
melampirkan dokumen-dokumen sebagai syarat untuk 
pengajuan klaim.  

b. Dokumen yang diperlukan sebagai syarat untuk pengajuan 
klaim sebagai berikut: 

• Surat Pengantar dari Pemegang Polis Induk. 

• Formulir dari Penanggung: 
1. Formulir Pengajuan Klaim. 
2. Formulir Pernyataan Persetujuan atau Surat Kuasa 

Rumah Sakit. 
3. Formulir Surat Keterangan Ahli Waris. 
4. Formulir Surat Keterangan Dokter. 

• Akta Kematian dari Catatan Sipil (asli/fotokopi legalisir); 
atau Surat Keterangan Kematian dari Pemerintah Daerah 
(asli/ fotokopi legalisir) dan Surat Keterangan Kematian 
dari Dokter/Rumah Sakit (asli/ fotokopi legalisir). 

• Untuk meninggal dunia disebabkan oleh Kecelakaan, 
maka harus melampirkan   Surat Keterangan Kecelakaan 
dari kepolisian (asli/ fotokopi legalisir). 

• Fotokopi KTP Tertanggung. 

• Sertifikat Asuransi Jiwa Kredit (asli). 

• Surat Permintaan Asuransi (SPA) (asli). 

• Loan ledger sampai dengan dimana Tertanggung 
meninggal dunia. 

• Keterangan-keterangan atau dokumen lain yang 
dianggap perlu oleh Penanggung sehubungan dengan 
pengajuan klaim. 

c.   Pengajuan klaim akan diproses apabila seluruh berkas-
berkas yang disyaratkan telah diterima dengan lengkap dan 
benar oleh perusahaan asuransi. 

 
Pengecualian 
Pertanggungan asuransi tidak berlaku dan Santunan tidak 
akan dibayarkan apabila terjadinya kematian secara langsung 
atau tidak langsung, diakibatkan oleh hal-hal sebagai berikut: 
1. Bunuh diri atau usaha sejenisnya, percobaan bunuh diri 

yang direncanakan baik dalam keadaan sadar maupun 
tidak sadar, atau upaya-upaya melukai diri sendiri yang 
mengakibatkan meninggalnya Tertanggung, kecuali 
percobaan tersebut dilakukan setelah 1 (satu) Tahun sejak 
Tanggal Mulai Asuransi;  

2. keikutsertaan atas tindakan yang tidak sah atau tindak 
kriminal atau Tertanggung bertindak melawan hukum 
negara dimana tindakan tersebut dilakukan; 

3. penggunaan pesawat terbang kecuali dalam penerbangan 
pesawat terbang penumpang terjadwal; 

4. keterlibatan Tertanggung secara aktif dalam perang atau 
kegiatan sejenis perang, baik dinyatakan maupun tidak, 
invasi, pemberontakan, tindakan terorisme, kerusuhan 
atau kerusuhan sipil;  

5. pekerjaan/jabatan Tertanggung yang mengandung risiko 
sebagai militer atau polisi sepanjang risiko jabatan itu 
tidak dipertanggungkan atau tidak dicantumkan dalam 
aplikasi/SPA; 

6. penggunaan obat terlarang atau alkohol, kecuali jika 
terbukti bahwa obat atau alkohol tersebut digunakan atas 
petunjuk dokter; atau 

7. dalam hal Tertanggung meninggal akibat perbuatan 
kejahatan yang dilakukan dengan sengaja oleh mereka 
yang berkepentingan dengan pertanggungan maka 
Penanggung dibebaskan dari kewajiban membayar 
apapun juga. 
 

       Risiko 
1. Risiko Likuiditas: Risiko aset investasi tidak dapat 

dikonversi menjadi uang tunai dengan segera atau pada 
harga yang sesuai untuk memenuhi kewajiban keuangan 
secara tepat waktu. 

2. Risiko Operasional: Risiko yang muncul dari proses 
internal yang tidak memadai, perilaku karyawan, dan 
sistem operasional, atau dari kejadian eksternal yang 
mempengaruhi kegiatan operasional perusahaan. 

3. Risiko Ekonomi dan Perubahan Politik: Risiko yang 
berhubungan dengan perubahan kondisi ekonomi, 
kebijakan politik, hukum dan peraturan pemerintah yang 
berkaitan dengan dunia investasi dan usaha baik di dalam 
maupun luar negeri. 

4. Risiko Klaim: Risiko manfaat asuransi tidak dapat 
dibayarkan jika risiko terjadi akibat hal-hal yang 
dikecualikan dalam Polis. 
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      Customer Service 
Dalam hal terdapat pengaduan dan layanan yang 
dibutuhkan silahkan menghubungi: 
Sequis Care 
Gedung Sequis Center Lt. Dasar 
Jl. Jend. Sudirman No. 71 | Jakarta 12190 
Telepon: 1500 775 | atau  
Email care@sequislife.com  
 
 Perlu Diperhatikan (Disclaimer) 

• Ringkasan Informasi Produk dan Layanan Personal ini 
merupakan penjelasan singkat dari produk Asuransi Jiwa 
Kredit dan bukan merupakan bagian dari Polis dan/atau 
Sertifikat. 

• Keputusan klaim sepenuhnya merupakan keputusan 
Penanggung dengan mengikuti ketentuan yang tercantum 
pada ketentuan Polis dan/atau Sertifikat Asuransi Jiwa 
Kredit. 

• Keterangan lebih lanjut dapat Anda temukan pada 
Ketentuan Polis yang  diterbitkan Penanggung. Jika ada 
perbedaan antara Polis dan/atau Sertifikat dengan 
dokumen lainnya maka ketentuan Polis yang dinyatakan 
berlaku. 

• Anda telah membaca, menerima penjelasan dan 
memahami produk sesuai Ringkasan Informasi Produk 
dan Layanan Personal. 

• Ringkasan Informasi Produk dan Layanan Personal ini 
merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari aplikasi 
pengajuan Asuransi Jiwa Kredit. 

• Anda wajib untuk tetap membaca, memahami dan 
menandatangani aplikasi pengajuan dan/atau sertifikat. 
Anda harus membaca dengan teliti Ringkasan Informasi 
Produk dan Layanan Personal ini. 

 
Saya telah membaca manfaat, pengecualian, dan catatan di 
atas, memahami dan menyetujui bahwa Ringkasan Informasi 
Produk dan Layanan Personal ini hanya merupakan ilustrasi. 

 
Tempat, Tanggal Tanda Tangan 
 
(…………………………….,…./…../…../20…) 
 
 
 
 
 
(………………………………………………….) 
Nama Calon Tertanggung 

 

mailto:care@sequislife.com

