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Selamat datang di DIGIF,
Layanan solusi digital untuk
Formulir Transaksi Asuransi

No Polis: XXXXX1234

Silakan pilih formulir sesuai kebutuhan Anda:

« Perubahan Data Profil

+ Pengaturan Dana Investasi

- Penarikan/Pencairan Dana

+ Perubahan Penerima Manfaat (Ahli Waris)
- Pengembalian Pembayaran Premi (Refund)
+ Penutupan/Penebusan Polis (Surrender)

+ Penghentian Sementara Pembayaran Premi
- Perubahan Tanggal Lahir

« Perubahan Pembayaran

+ Request Pick Up Claim

- Duplikat Polis

+ Pengajuan Claim

Anda Sebagai:

Nasabah @ Perencanaan Keuangan

100000000

C00585
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Berikutnya

1. Pilih “Perencana Keuangan”

2. Masukkan nomor polis yang ingin diajukan klaimnya
3. Masukan kode agen yang terdaftar di Sun Life

4. |si Password Digi Form Anda

Pilih “Pengajuan Claim”
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m Lampiran Tinjauan Persetujuan
No Polis : XXXXX1234

. S*************l

Nama Pemilik Polis

: S Fek Kk ko ke k ke okkok |

Pilih Tertanggung Lampiran Dokumen

DIGIF

PENGAJUAN CLAIM Pilih Jenis Claim : Klaim Asuransi Santunan

Lampiran Pendukung
Rawat Inap

Unggah

No Polis  XXXXX1234 Mohon melengkapi/memberikan tanda centang pada

seluruh dokumen persyaratan klaim ini Sample Hospital Claim.pdf

.oy . . *kkkkkkkkkkkk
Nama Pemilik Polis :S l M Formulir Klaim Rawat Inap (Bagian A)

[M Formulir Surat Keterangan Dokter (B. Bagian Medis)

g Surat Kuasa Rekam Medis

[ Surat Instruksi Pembayaran

g Kwitansi & Rincian Biaya Rawat Inap

[ Hasil-hasil Pemeriksaan Selama Perawatan/Yang Pernah Dilakukan
g Kartu Identitas Tertanggung

[M Kartu Identitas Pemilik Polis

Pilih Tertanggung

Catatan:
Maksimal ukuran
dokumen adalah

30 MB

Pilih Jenis Claim

Lanjut

e o
1. Pilih Tertanggung yang 1. Klik “BE" seluruhlist 1. Lampirkan dokumen yang

mengajukan klaim asuransi dokumen yang muncul diperlukan dengan klik tombol
2.Pilih Jenis Claim sesuai klaim “Unggah”

asuransi yang ingin diajukan 2. Klik “Lanjut” untuk ke 2. Klik “Lanjut” untuk langkah
3.Klik “Lanjut” untuk ke langkah langkah berikutnya berikutnya

berikutnya
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° ° . Pernyataan dan Persetujuan Pemilik Polis
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Dengan ini Saya menyatakan bahwa:

1. Saya telah membaca, mengerti, menjawab, dan mengisi data di dalam
digi form ini dengan sebenar-benarnya, lengkap, dan sesuai keadaan
sebenarnya. OTP telah dikirimkan ke nomor telepon seluar

. Memberi kuasa kepada semua dokter, rumah sakit, klinik, laborato- Anda yang terdaftar di Sun Life, Masukkan kode OT:
rium, perusahaan asuransi lainnya, atau dari pihak-pihak lain yang
terkait dengan Kesehatan serta pengajuan klaim ini untuk
memberikan segala informasi yang dibutuhkan kepada Perusahaan. Masukan kode OTP:
Surat Kuasa ini tidak dapat di akhiri oleh sebab-sebab yang tercantum
dalam pasal 1813 KUH Perdata. Saya setuju salinan surat ini berlaku
sama kuatnya seperti asli.

. Seluruh keterangan yang tercantum dalam Digi Form ini diisi dengan
benar dan Saya menyetujui Pernyataan pemberi kuasa ini untuk
digunakan sebagaimana mestinya.

. Pernyataan dan kuasa dalam bentuk elektronik ini sama sah dan
berlakunya sesuai dengan dokumen aslinya.

. Saya memberi kuasa kepada agen asuransi untuk membahas kondisi
medis Tertanggung sebagaimana mestinya dengan perusahaan. Sisa permintaan OTP: 2 kali

. Saya mengizinkan perusahaan untuk memperoleh, mengumpulkan,
mengolah, menganalisis, menyimpan, memperbaiki, memperbaha-
rui, menampilkan, mengumumkan, mentransfer, menyebarluaskan
atau mengungkapkan, dan/atau menghapus atau memusnahkan
seluruh data dan informasi pribadi yang sudah saya berikan kepada
perusahaan, afiliasi dan mitra bisnis dan/atau sudah dimilik
perusahaan, afiliasi mitra bisnis mengenai diri saya untuk tujuan
investigasi, riset dan analisis pemasaran dan tujuan lainnya.

. Saya menyatakan persetujuan untuk menerima korespondensi,
pengkinian informasi, penawaran produk dan/atau layanan dari
perusahaan, afiliasi dan mitra bisnis melalui surat, telepon, telepon
seluler, e-mail, maupun saluran komunikasi pribadi lainnya.

. Saya dapat menarik kembali persetujuan pemrosesan Data Pribadi
yang telah diberikan kepada perusahaan, kecuali untuk kepentingan
investigasi terkait pembayaran Manfaat Asuransi dan hal lain
sehubungan dengan Polis serta ketentuan yang diatur dalam
perundang-undangan.

REVIEW PAGE
Formulir Persetujuan Instruksi Pembayaran Klaim

Berikut detail dari transaksi Pengajuan Klaim
pada tanggal 08 Januari 2024:

Data Polis:
Nomor Polis ;. XXXXX1234
Nama Pemilik Polis :  S*romosep

Formulir Persetujuan Instruksi Pembayaran Klaim

Dengan ini saya menyetujui transaksi Pembayaran Manfaat Asuransi
yang diajukan ini dari Perusahaan untuk dikirim melalui rekening
Pemilik Polis yang terdaftar di Sistem Perusahaan dengan data
sebagai berikut:

Kirim ulang OTP dalam:
Kirim Ulang

Transfer ke rekening
Nama Bank

Nomor Rekening
Rekening Atas Nama

() Setuju () Tidak Setuju*
*Notes
Jika Anda memilih Tidak Setuju dengan salah satu alasan sebagai berikut:
- tidak menyetujui pernyataan di atas;
« informasi rekening kosong karena belum pernah disampaikan kepada perusahaan
+ untuk pembayaran Manfaat Meninggal Dunia yang akan dibayarkan ke rekening
penerima manfaat;

Maka seluruh transaksi Pembayaran Manfaat Asuransi yang diajukan akan
dibayarkan ke rekening sesuai informasi yang Anda sampaikan pada Formulir
Bagian C Surat Permintaan Pembayaran Klaim

Lanjut Batal

. Saya telah membaca, mengerti, memahami, dan
menyetujui seluruh pernyataan dan persetujuan di atas

KIRIM OTP

1. Pilih “Setuju” apabila nasabah 1. Checklist Persetujuan, Isi kode OTP sesuai yang
menyetujui pembayaran man- pernyataan, dan kuasa dikirimkan Digiform ke
faat asuransi dibayarkan ke re- 2. Klik “Kirim OTP”® Nomor Handphone terdaftar
kening sesuai yang terdaftar nasabah
pada system dan pilih “Tidak
Setuju” bila nasabah tidak
menyetujuinya

2. Klik “Lanjut”
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Registrasi Pengajuan Claim Sun Life Indonesia

Pengajuan klaim Anda telah
berhasil. Sun Life Indonesia akan
mengirimkan informasi kepada
Anda apabila diperlukan
tambahan informasi, keterangan
dan atau kelengkapan dokumen
lebih lanjut.

Nasabah Yth,

Kami telah menerima pengajuan Klaim Anda atas polis 1000000000 pada tanggal 29 Desember 2023.

Dengan nomor registrasi pengajuan klaim 2023-120147. Pengajuan klaim Anda akan diproess. Sun Life akan mengirimkan
informasi keoada Anda apabila diperlukan tambahan informasi, keterangan, dan/atau kelengkapan dokumen terkait proses
pengajuan klaim ini.

Salinan pengajuan digiclaim Anda, dapat dilihat melalui file terlampir dengan password tanggal lahair tertanggung (DDMMYY).

Nomor registrasi pengajuan
klaim Anda adalah sebagai
berikut:
2023-12-0147

Apabila diperlukan informasi lebih lanjt, mohon untumenghubungi Customer Contact Centen Sun Life di 1500 786 (selama jam
kerja), whatsapp interactive di nomor 081311500786 atau melalui e-mail di sli_care@sunlife.com

Nasabah akan menerima email notifikasi bukti
pengajuan klaim melalui Digiform Sun Life.

Pengajuan klaim tersebut akan otomatis
terdaftardiClaim System Sun Life Indonesia
untuk di proses sesuai ketentuan yang berlaku.

A
Pengajuan klaim berhasil

PT Sun Life Financial Indonesia berizin dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan (OJK)



