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2 Lembar

Yang bertanda tangan di bawabh ini:

Nama Pemegang Polis :

Polis Nomor

Alamat

Nomor e-KTP

Nomor Telepon/HP

Selanjutnya disebut “Pemberi Kuasa”, dengan ini memberikan kuasa kepada:

Nama : PT Asuransi Jiwa Sequis Life (“Perusahaan”)

Alamat : Sequis Tower, Lantai 33, JI. Jend. Sudirman Kav. 71, Jakarta Selatan

Nomor Telepon

1 (021) 2994 2929

Selanjutnya disebut “Penerima Kuasa”, untuk dan atas nama Pemberi Kuasa melakukan pembayaran manfaat polis dengan Polis Nomor diatas kepada pihak yang
tercantum dibawah ini (selanjutnya disebut “Pemilik Rekening”) dalam bentuk:

[ ] Transfer

Nama Pemilik Rekening

(suami/istri/anak kandung/orangtua kandung)*

Kewarganegaraan

Negara Wajib Pajak

Alamat

Nomor e-KTP

Nomor Telepon/HP

Alasan

No. Rekening

Nama Bank

Cabang

Kota :

Jenis Rekening*
Atas:
[ ] Pinjaman Polis No

Rp/USS (khusus untuk benefit US$)

[] Penjualan Polis No

[] Tahapan Bulan

[] Investasi

[] Lain-lain

[] Penarikan Dana Sebagian Polis No

[] Maturity Bulan

Pemberi Kuasa menyatakan bertanggung jawab terhadap kebenaran data yang diberikan dalam Surat Kuasa Pembayaran Manfaat Asuransi ini dan membebaskan
Penerima Kuasa sepenuhnya dari segala kerugian dan/atau tuntutan dari pihak manapun yang timbul dari kesalahan pengisian Surat Kuasa Pembayaran Manfaat
Asuransi ini dan/atau kesalahan pengiriman dana yang dilakukan oleh Bank dan/atau keterlambatan penerimaan manfaat polis, serta Pemberi Kuasa membebaskan
Penerima Kuasa dari kewajiban apapun untuk mengulangi proses pembayaran yang telah dilakukan berdasarkan informasi yang diberikan pada Surat Kuasa
Pembayaran Manfaat Asuransi ini dan/atau hal-hal lain diluar kuasa dan tanggung jawab Penerima Kuasa.

Surat Kuasa Pembayaran Manfaat Asuransi ini berlaku efektif setelah diterima dan disetujui oleh Penerima Kuasa dan akan berakhir dengan sendirinya setelah Pemilik
Rekening menerima pembayaran manfaat dari Penerima Kuasa.

Demikian Surat Kuasa Pembayaran Manfaat Asuransi ini dibuat dengan sebenarnya dan tanpa adanya paksaan dari Pihak manapun, agar dapat dipergunakan sesuai

dengan tujuannya.

Pemberi Kuasa,

Meterai Rp. 10.000,-

Ditandatangani di:

Tanggal/bulan/tahun pengisian:

Pemilik Rekening,

Mengetahui,

(Nama Lengkap dan Tanda Tangan)

* Coret yang tidak perlu

(Nama Lengkap dan Tanda Tangan) Nama Lengkap

Tanda Tangan CSO/OM*

Nama Lengkap
Tanda Tangan VP/RVP/SVP/EVP)
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Keterangan:

1. Surat Kuasa Pembayaran Manfaat Asuransi ini hanya dapat dipergunakan 1 (satu) kali.

2. Surat Kuasa Pembayaran Manfaat Asuransi ini hanya dipergunakan untuk pembayaran manfaat asuransi yang ditujukan atau di transfer ke rekening lain selain
rekening Pemberi Kuasa.

3. Surat Kuasa Pembayaran Manfaat Asuransi ini hanya dapat diberikan kepada Pemilik Rekening yang merupakan keluarga inti (suami/istri/anak kandung/orangtua
kandung) dari Pemberi Kuasa.

4. Apabila Pemegang Polis atau Pemilik Rekening yang menandatangani Surat Kuasa Pembayaran Manfaat Asuransi ini di luar negeri, maka Surat Kuasa Pembayaran
Manfaat Asuransi ini beserta dokumen pendukungnya harus dilegalisasi oleh pejabat Konsulat Jenderal/Kedutaan Besar Republik Indonesia di lokasi terdekat di
negara tempat tinggal atau dimana Pemegang Polis atau Pemilik Rekening berada.

Wajib dilampirkan:

1. Fotokopi e-KTP Pemberi Kuasa dan Pemilik Rekening yang masih berlaku. Bagi WNA wajib melampirkan fotokopi Paspor/KITAS yang masih berlaku.

2. Fotokopi dokumen pendukung hubungan keluarga antara Pemberi Kuasa dan Pemilik Rekening.

3. Apabila Pemilik Rekening berkebangsaan/lahir/bertempat tinggal/memiliki green card/penduduk tetap berstatus asing di Amerika Serikat, maka wajib mengisi
formulir FATCA.

4. Apabila Pemilik Rekening memiliki kewajiban perpajakan terhadap negara lain selain Negara Indonesia, wajib melampirkan nomor identifikasi pajak negara yang
bersangkutan (Tax Identification Number).
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