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Klaim 

Klaim Akhir Pertanggungan 

Keluhan dan Pelayanan 

2. 

1. 

Apabila ditemukan adanya keterangan palsu dan terbukti bahwa 

Tertanggung dan/atau Pemegang Polis memberikan keterangan yang tidak 

benar atau palsu atau terbukti telah melakukan penipuan atas klaim yang 

diajukan, atau Penanggung menilai terdapat kecenderungan pengajuan 

klaim yang tidak benar atau palsu, maka Penanggung berhak untuk 

melakukan salah satu tindakan dibawah ini: 

a. Menolak untuk membayar manfaat sehubungan klaim dimaksud;

b. Menarik kembali semua uang yang telah dibayarkan kepada

Tertanggung atau Pemegang Polis atau pihak yang mengatasnamakan

dirinya;

c. Membatalkan pertanggungan Asuransi dasar ini, dan Polis Berakhir.

Apabila Pemegang Polis tidak memberitahukan perubahan pekerjaan,

usaha, kegiatan dan keadaan yang dapat meningkatkan risiko

pertanggungan atas diri Tertanggung, dan Tertanggung menjalani

Perawatan karena Kecelakaan sebagai akibat dari melakukan pekerjaan,

usaha, kegiatan dari keadaan tersebut, maka Penanggung tidak

berkewa'iban memba arkan Manfaat Asuransi.
Dalam waktu 30 (tiga puluh) hari kalender sejak tanggal Tertanggung selesai

menjalankan Rawat Inap di Rumah Sakit, Pemegang Polis wajib

menyerahkan kepada Penanggung dokumen klaim sebagai berikut:

a. Formulir asli, terdiri dari:

i. Formulir Pengajuan Klaim yang dilengkapi dan ditandatangani

oleh Pemegang Polis atau Penerima Manfaat, dan

ii. Formulir Keterangan Kesehatan Klaim yang dilengkapi oleh

Dokter.

b. Fotokopi kartu identitas Tertanggung dan Pemegang Polis.

c. Resume medis yang ditandatangani oleh Dokter, jika Tertanggung

menjalani Perawatan di Rumah Sakit.

d. Kuitansi dan perincian atas tagihan Rumah Sakit dan/atau Dokter yang

merawat, jika Tertanggung menjalani Perawatan di Rumah Sakit.

e. Berita acara asli dari Kepolisian dalam hal Rawat Inap akibat

Kecelakaan.

f. Surat keterangan asli dari Kedutaan Besar Republik Indonesia (KBRI)

setem at dalam hal Kecelakaan di luar ne eri.
1. Formulir pengajuan klaim yang telah diisi lengkap;

2. Polis asli;

3. Formulir bukti identitas pihak yang mengajukan klaim; dan

4. Dokumen lain yang dibutuhkan Penanggung dalam rangka pengajuan klaim.
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1. Penanggung berhak menerima, meminta pemeriksaan kesehatan atau menolak aplikasi asuransi berdasarkan
keputusan underwriting Penanggung. Keputusan klaim sepenuhnya akan menjadi keputusan Penanggung
dengan mengikuti ketentuan yang tercantum pada Ketentuan Umum, Ketentuan Tambahan, Ketentuan Khusus,
Perubahan Polis dan ketentuan lainnya (bila ada) dari produk Hospital Cashback Protection.

2. Ringkasan Informasi Produk dan/atau Layanan ini merupakan penjelasan singkat dari produk Asuransi Jiwa
Hospital Cashback Protection dan bukan merupakan bagian dari Polis. Ketentuan lengkap mengenai produk
ini, dapat anda pelajari pada Polis yang diterbitkan oleh Penanggung dan/atau Ringkasan Informasi Produk dan
Layanan Umum produk pada www.chubb.com/id.

3. PT Chubb Life Insurance Indonesia berizin dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan (OJK), dan produk Hospital
Cashback Protection ini telah mendaoat otorisasi dari Otoritas Jasa Keuangan (OTK).

PT Chubb Life Insurance Indonesia berizin dan diawasi oleh OtoritasJasa Keuangan (OJK) 01 Desember 2022 




