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PT FWD Insurance Indonesia berizin dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan (OJK)



Aplikasi Omne by FWD

Do Life at 100%

Omne by FWD adalah aplikasi asuransi dan gaya hidup yang mampu mendukung kamu
menjalani hidup T00%. Kami percaya meraih kesehatan fisik, mental dan finansial bisa

dilakukan bersamaan. Tingkatkan kebiasaan sehari-hari dengan beragam aktivitas berbasis
ilmu pengetahuan agar kamu bisa menjadi lebih sehat, lebih semangat, lebih cekatan, dan
tidur lebih lelap—tentunya sambil mengumpulkan beragam hadiah menarik!

/  Download di GET IT ON
@& App Store ® Google Play




Daftar Isi (1/3)

O1 Panduan akun aplikasi polis .

02

Registrasi dan login akun Omne by FWD

Menghubungkan polis asuransi individu di aplikasi Omne by FWD

Mengubah alamat email dan nomor ponsel akun Omne by FWD

Informasi polis —
Cara melihat informasi polis
Cara melihat eCard

Cara melihat buku polis

Cara me
Cara me
Cara me

Cara me

nat laporan transaksi
nat informasi Penerima Manfaat

nat informasi investasi/kontribusi polis unitlink

nat status transaksi

Na

Na

Na

- hal O]

02
03
04

-------- -hal O5

ha
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Na

Na
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07/
08
09

hal 10
hal 11
hal 12



Daftar Isi (2/3)

O3 Pengajuan klaim polis : - hal 13
Manfaat Critical llIness (Cl) nal 14
Manfaat Accidental Death and Disablement Benefit (ADDB) nal 15
Manfaat Hospital Surgical (HS) nal 16
Manfaat Hospital Care Plan (HC) nal 17

04 Mengelola polis e - hal 18
Nama/status perkawinan hal 19
Alamat korespondensi hal 20

Alamat email/nomor ponsel hal 21
Frekuensi pembayaran nal 22
Pengalihan dana investasi nal 23
Single top-up nal 24
Penarikan dana sebagian nal 25
Detail Penerima Manfaat nal 26
Aktivasi cuti premi nal 27



Daftar Isi (3/3)

Hapus asuransi tambahan nal 28
Pembatalan polis nal 29
Penebusan polis nal 30
O5 Pembayaran premi - - hal 31
Via transfer bank nal 32

Via kartu kredit nal 33






Buat akun

| Mari mulai !

Email Nomor ponsel

Email

fajarrjis@mail.com

Nama

Fajar Rajasa

Lentang Jika kamu mermiikr perwanggungan
asuransi dari FWD Insurance

Sudah punya akun? Masuk di sini

Dengan membuat akun, kamu menyetujui
Ketentuan Layanan dan Kebijakan Privasi

aplikasi Omne. |

Berikut

Buat akun

Mari mulai

Email Nomor ponsel

‘ Fajar Rajasa

Centang jika kamu memiliki pertanggungan
asuransi dari FWD Insurance

Kami akan menggunakan nomor ponsel atau
alamat email kamu yang terdaftar di FWD
Insurance untuk daftar dan masuk ke Omne
kedepannya.

Sudah punya akun? Masuk di sini

Dengan membuat akun, kamu menyetujui
Ketentuan Layanan dan Kebijakan Privasi

aplikasi Omne.

Buat akun

Pastikan untuk isi sesuai dengan informasi Kami telah mengirimkan
polismu.
kode kepadamu

Masukkan kode di bawah untuk

Negara ) . . . .
memverifikasi fajarris@mail.com

FWD

Indonesia

Jenis dokumen ‘|- 2 7 7 2 9

e-KTP

Tidak menerima kode?

Nomor dokumen .
Minta kode baru dalam: O

1234567890123456

Tanggal lahir

‘O'I p ’ Januvari VvV ’ 1990 Vv ’

(Opsional) Kode referensi

12345

Kami peduli dengan privasimu.

Dengan mengklik “Selesai!”, FWD akan
mengumpulkan, menggunakan, dan
mengungkapkan data pribadimu untuk keperluan
verifikasi identitas dan layanan yang dipersonalisasi
sesuai dengan K

Masukkan kode OTP yang dikirimkan

Selamat pagi, Fajar Rajasa

' EKSKLUSIF

Mind Cave

Kelola Asuransimu

Dengan Omne, berasuransi jadi lebih mudah

o

Polis saya Ajukan klaim Kelola polis

Lihat Semua >

Lebih Bugar 0O --

Wujudkan target kebugaranmu, selangkah demi selangkah

LIHAT POSISIMU DI PERJALANAN KEBUGARAN

Terus melangkah menuju target
kebugaranmu P -

Beranda

Akun Omne by FWD berhasil dibuat

Masukkan informasi yang diminta
dengan benar dan sesuai dengan yang
tercatat di FWD Insurance.

Masukkan alamat email/nomor ponsel Centang "Punya polis FWD Insurance”

dan nama sesuai dengan yang ingin jika mempunyai polis asuransi

didaftarkan* FWD Insurance dan persetujuan syarat
& ketentuan aplikasi Omne by FVVD.

ke alamat email/nomor ponsel yang dan sudah bisa digunakan.

tercatat di FWD Insurance.

*khusus untuk nasabah FWD Insurance mohon
memasukkan alamat email/nomor ponsel yang
terdaftar di FWD Insurance.

Lupa dengan email atau nomor ponsel yang tercatat di FWD Insurance? Atau ingin mengkinikan data pribadi sebelum registrasi di aplikasi Omne by FWD?

Silakan hubungi FWD Customer Care di 1500 525, hotline bebas pulsa di 0-800-1500-525, WhatsApp di (+62) 855-1500-525, atau email di CustomerCare.id@fwd.com.



Menghubungkan polis asuransi individu di aplikasi Omne by FWD Panduan akon aplkasi Omne

Lakukan langkah ini jika Bapak/lbu yang belum menghubungkan polis ke aplikasi Omne by FWD tetapi sudah melakukan registrasi. Pastikan Informasi yang dimasukkan sesuai dengan yang
tercatat di FWD Insurance.

O @

Selamat pagi, Fajar Rajasa

FWD

Buat berasuransi lebih cepat dan mudah agar | Kode sudah kami kirimkan

kamu dapat menjalankan aktivitas lainnya dengan Aliikan Kl Keloiaibali Lih 5 )
i i ukan Klaim elola polis ihat ayar premi
tenang. Masukkan detailmu untuk memulai. | Masukkan kode untuk verifikasi | g ’ dokuitien S

08123456789

'EKSKLUSIF

Pilih negara di mana kamu mendapatkan pertanggungan

(asuransi) | saya "i hat semua >

Mind Cave

Negara :

: FWD Hospital Care Protection
Indonesia 4 2 7 7 2 9 P

0000001 | Asuransi kesehatan

Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00

Jumlah premi: IDR 200,000.00

Frekuensi pembayaran premi: Tahunan
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

Kelola Asuransimu

Dengan Omne, berasuransi jadi lebih mudah

B g B

Polis saya Ajukan klaim Kelola polis

Jenis dokumen . .
Tidak menerima kode?

e Minta kode baru dalam: 01:12

Nomor dokumen

1234567890123456 . i
Transaksi saya Lihat semua >

FEB Perubahan alamat korespondens UL
Verifikasi 272  Butuhinfo tambahane 10
2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024 2023

Kami ingin memberikan layanan
yang terbaik dan tepat waktu.

Lihat Semua >

Lebih Bugar 0O --

Wujudkan target kebugaranmu, selangkah demi selangkah
Pastikan email terdaftar adalah yang

terkini.

LIHAT POSISIMU DI PERJALANAN KEBUGARAN
Terus melangkah menuju target
kebugaranmu

Of 02 03 O4

Klik menu "Asuransi” di bagian bawah Pilih Indonesia sebagai negara dimana Masukkan kode OTP yang dikirimkan Polis berhasil dihubungkan dan transaksi
kanan menu utama. Bapak/Ibu mendapatkan pertanggungan ke nomor ponsel yang terdaftar di polis dapat dilakukan.
asuransi, Nasabah Individu sebagai tipe FWD Insurance.

polis, dan isi informasi yang diminta
dengan lengkap dan benar.

Untuk pertanyaan lebih lanjut, hubungi FWD Customer Care di 1500 525, hotline bebas pulsa di 0-800-1500-525, WhatsApp di (+62) 855-1500-525, atau email di CustomerCare.id@fwd.com.

hal O3



Mengubah alamat email dan nomor ponsel akun Omne by FWD

O < Profil 7 Edit profil

Selamat pagi, Fajar Rajasa il Proii
Kode sudah kami kirimkan

lama profi
. o° ‘ . Masukkan kode untuk verifikasi
| K ) Fajar Rajasa | |
. / . | 08123456789
ogin emai
5 M fajarrijs@mail.com
Kode referensi Nama

D
12345678 = Fajar Rajasa

0 4277 29

PENGIKUT MENGIKUTI Metode masuk Pilihan

Mind Cave

Kelola Asuransimu
Dengan Omne, berasuransi jadi lebih mudah Lebih banyak v O Email @ Nomor ponsel Tidak menerima kode?
Minta kode baru dalam: 07:12

FWD Asuransi
E E Terhubung dengan polis asuransi individu

Polis saya Ajukan klaim Kelola polis

Lihat Semua > Mini Games

Lebih Bugar 0 --

Wujudkan target kebugaranmu, selangkah demi selangkah

LIHAT POSISIMU DI PERJALANAN KEBUGARAN

Terus melangkah menuju target \ / a1 2
kebugaranmu P - — . it . — - .
ot MR 0 W S Simpan
4 - __ -4 y ’

Of 02 03 04

Klik ikon “Profil” di bagian kanan atas Klik ikon “"Pensil” untuk mengedit informasi Ubah alamat email atau nomor ponsel Verifikasi OTP yang dikirimkan ke alamat

layar. akun. akun yang baru. Bapak/lbu juga bisa email atau nomor ponsel yang baru.
dapat mengubah metode login dari Setelah berhasil, alamat email atau
email ke nomor ponsel maupun nomor ponsel yang baru dapat
sebaliknya. digunakan saat Bapak/Ibu login kembali.

« Mengubah alamat email dan nomor ponsel hanya berdampak pada akun Omne by FWD dan tidak akan mengubah informasi yang terdaftar di polis FVWD Insurance.
« Jika Bapak/lbu ingin mengubah ke alamat email atau nomor ponsel yang telah terdaftar sebelumnya, Bapak/lbu harus menghapus akun tersebut dan poin Omne tidak bisa dipindahkan.

Panduan akun aplikasi Omne

hal O4
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Informasi polis

Cara melihat informasi polis

=
ull ==

6 FWD Insurance o

¢ R

3
ec

iction

6 FWD Insurance e

= = E -

Ajukan klaim  Kelola polis Lihat Bayar premi
dokumen

Polis saya

FWD Hospital Care Pgt

= = E -

Ajukan klaim  Kelola polis Lihat Bayar premi
dokumen

Nama produk, nomor polis,
jenis asuransi polis, dan status polis

FWD Hospital Care Protecti

0000001 | Asuransi kesehatan

Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00
Jumlah premi: IDR 200,000.00
Frekuensi pembayaran premi: Tahunan
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

FWD Hospital Care Protection FWD Sg FWD Hospital Care Protection
0000001 | Asuransi kesehatan [ Aktif 00000¢ | 0000001 | Asuransi kesehatan ) .
' B OEEaE0s Ringkasan Dokumen Penerima Manfaat
Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00 Uang Pe t1ang Fartanggunoan: g
Jumlah premi: IDR 200,000.00 —
Jumlah premi: IDR 200,000.00 Jumlah A . —
o A " h ek Frekuensi pembayaran premi: ahunan FWD Sprint Link Smart
rekuensi pembayaran premi: ahunan rekuen Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024 o .
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024 Pembay 0000002 | Unitlink Uang Pertanggungan
Uang Pertanggungan: IDR 1,500,000,000.00

Jumlah premi: IDR 20,000,000.00

Frekuensi pembayaran premi: 6 bulanan

Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024 lDR 20'000'000l0°

I\I/I\I Investasi terkini
Tertanggung
N 98
Fajar Rajasa _ﬁl

Transaksi saya Lihat semua >

; Uang Pertanggungan dan
Nama Tertanggung

FEB Perubahan alamat korespondensi JULS

22 Butuhinfo tambahane 10

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024 2023
Nomor polis: 0000001

FEB Perubahan alamat korespondensi

22 Butuhinfo tambahane

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024
Nomor polis: 0000001

Kami ingin memberikan layanan Kami ingin memberikan layanan

yang terbaik dan tepat waktu.

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

yang terbaik dan tepat waktu.

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

Jurnlah premi

Informasi jumlah dan pembayaran

IDR 200,000.00 1 premi

FREKUEMSI CaARA BAYAR

Bulanan w1234

Detail polis
O 3 Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024
Tanggal berlaku paolis: 20 Mei 2023
Tanggal berakhir polis: 20 Mei 2054

Of 02

Bapak/lbu dapat melihat secara Klik “Lihat semua” untuk melihat
sekilas polis yang Bapak/Ibu punya di daftar lengkap polis yang Bapak/Ibu
halaman utama menu "Asuransi”. punya.

Bapak/lbu dapat melihat informasi
lengkap polis dengan klik polis atau klik
tombol "Detail”.

Detail manfaat

Vv ———— Informasi detail manfaat polis

v ——— Informasi tambahan polis

Infermasi tambahan

hal O6



Cara melihat eCard nformasi poli

' 17.02 wl LTE (%)
. ! <
_ k A
FWD Hospital Care Protection
€=, @ ) eCard
Aktif »
i i \
Ringkasan Dokumen Penerima Manfaat Fajar Rajasa 7 Nama Tertanggung
Uang Pertanggungan
Adhﬁha FW»)
IDR 20,000,000.00
Tertanggung -
Fajar Rajasa =) Nomor kartu: 8000123456789876
Nomor polis: 0000001
Jumlah premi Nama Tertanggung: Fajar Rajasa ————> Data eCard tertanggung

Tanggal lahir: 1 Jan 1990

FWD Customer Care 1500 525 fwd.co.id

IDR 200,000.00

FREKUENSI CARA BAYAR

Kartu kredit

Bulanan o

Detail polis

Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024
Tanggal berlaku polis: 20 Mei 2023
Tanggal berakhir polis: 20 Mei 2054

Detail manfaat

Informasi tambahan

Pada ringkasan polis, Bapak/lbu dapat
mengakses eCard dengan klik ikon “eCard”
di sebelah kanan nama Tertanggung.

Catatan: eCard hanya tersedia bagi polis yang memiliki manfaat Hospital Care Plan (HC).

hal O7



Cara melihat buku polis

ol LTE 4

2 = Lihat dokumen
Ajukan klaim  Kelola polis Lihat Bayar premi Pilih PO“S
dokumen |
O FWD Treasury Legacy Protection
Nomor polis: 64056171

FWD Sprint Link Smart
O FWD Multiple Protection

0000002 | Unitlink
Nomor polis: 64016865

Uang Pertanggungan: IDR 3,000,000,000.00
Jumlah premi: IDR 282,230,000.00
Frekuensi pembayaran premi: Tahunan

Pembayaran selanjutnya pada: 10 Okt 2024 O FWD Treasury Legacy Protection

Nomor polis: 64007706

Transaksi saya Lihat semua >
O FWD Maxima Invest Link
Nomor polis: 62200039

Perubahan alamat korespondensi
EER Perubahan alamat korespondensi JULT

22 Butuh info tambahane 10

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024 2023

O FWD Maxima Invest Link
Nomor polis: 62128056

Kami ingin memberikan layanan

yang terbaik dan tepat waktu.
(O FWD Sprint Link Smart

Pastikan email terdaftar adalah yang K i
omor polis: 0000002

terkini.

Berikut
FWD

Asuransi

O] 02

Pilih menu “Lihat dokumen”. Pilih polis yang Bapak/lbu inginkan.

03

Pada tab dokumen, pilih “buku polis”.

FWDSpr"int Link gn&a

e
(20000 7

Aktif

-

Ringkasan Dokumen Penerima Manfaat

Buku polis

Ubah Penerima Manfaat

Catatan: Bapak/lbu juga dapat mengakses buku polis elektronik di tab "Dokumen" saat melihat ringkasan polis Bapak/Ibu.

ull LTE %)

<

Lihat dokumen

POLIS

PT FWD Insurance Indonesia

dan atas pembayaran semua Prami pada saat jatuh tempo oleh:

O4

Bapak/lbu dapat melihat buku polis.
Untuk mengunduh buku polis,

Bapak/lIbu dapat klik ikon "download"
di kanan atas halaman.

Informasi polis

Jaga kerahasiaan
informasimu

Dokumen ini berisikan data pribadimu.
Dengan download dokumen ini, kamu
akan diarahkan ke browser eksternal.

05

Pastikan Bapak/lbu menjaga
kerahasiaan data pribadi Bapak/Ibu.

Dengan mengunduh buku polis,

Bapak/Ibu akan diarahkan ke browser
eksternal.

hal O8



Cara melihat laporan transaksi

. E

Ajukan klaim  Kelola polis Lihat Bayar premi

dokumen

FWD Sprint Link Smart

0000002 | Unitlink
Uang Pertanggungan: IDR 3,000,000,000.00
Jumlah premi: IDR 282,230,000.00

Frekuensi pembayaran premi: Tahunan
Pembayaran selanjutnya pada: 10 Okt 2024

Transaksi saya Lihat semua >

FER Perubahan alamat korespondensi

22  Butuhinfo tambahane

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024

Kami ingin memberikan layanan
yang terbaik dan tepat waktu.

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

Of

Pilih menu "“Lihat dokumen”.

ol LTE 4

Lihat dokumen

Pilih polis

O FWD Treasury Legacy Protection
Nomor polis: 64056171

O FWD Multiple Protection
Nomor polis: 64016865

O FWD Treasury Legacy Protection
Nomor polis: 64007706

O FWD Maxima Invest Link
Nomor polis: 62200039

O FWD Maxima Invest Link
Nomor polis: 62128056

(O FWD Sprint Link Smart
Nomor polis: 0000002

Berikut

Pilih polis yang Bapak/Ibu inginkan.

FWD Sprint Link g’m&i

7T &
(co0008) o )

Aktif

Ringkasan Dokumen Penerima Manfaat

Buku polis Laporan transaksi

2024 v

Juni

Mei

April

Maret
Februari

Januari

03

Pada tab dokumen, pilih “laporan
transaksi”, kemudian pilih periode

laporan transaksi yang ingin dilihat.

Catatan: Bapak/lbu juga dapat mengakses laporan transaksi di tab "Dokumen" saat melihat ringkasan polis Bapak/Ibu.

ull LTE % )

<

Lihat dokumen

Laporan transaksi FWD Maxima
Invest Link

01/05/2024 - 31/05/2024

31/05/2024

0000002

FAJAR RAJASA

Hai Bapak FAJAR RAJASA

Nilai investasi pada 31/05/2024
Rp 0,00

s 42024 Rp 16343119299

Rp

Rp
Rp
Rp_ 16343119299

®88 Ringkasan transaksi

O4

Bapak/lbu dapat melihat laporan
transaksi yang diinginkan.

Untuk mengunduh laporan transaksi,
Bapak/lIbu dapat klik ikon "download”
pada kanan atas halaman.

Informasi polis

Jaga kerahasiaan
informasimu

Dokumen ini berisikan data pribadimu.
Dengan download dokumen ini, kamu
akan diarahkan ke browser eksternal.

05

Pastikan Bapak/Ibu kerahasiaan data
pribadi Bapak/Ibu.

Dengan mengunduh laporan transaksi,
Bapak/Ibu akan diarahkan ke browser
eksternal.

hal O9



Cara melihat informasi Penerima Manfaat I

¢ |

FYWD Hospital Care Fktat;tinn i Nama produk, nomor polis, jenis asuransi polis,
o __ dan status polis

Ringkasan  Dokumen Penerima Manfaat

€ - Alctif

© Zahra Rajasa

Ringkasan Dokumen Penerima Manfaat

Fasangan

Andro Rajasa f—
Analk
€ |
. ——> Grafik persentase Penerima Manfaat
© Zahra Rajasa 50%
HFazangan . .
————> Informasi Penerima Manfaat

Andro Rajasa 50%

Anal

Ubah Penerima Manfaat

Di dalam detail polis, Bapak/Ibu
juga dapat melihat detail Penerima
Manfaat dengan menggeser ke
kanan halaman detail polis.

Ubah Penerima Manfaat Shortcut untuk pengajuan perubahan Penerima Manfaat

hal 10



Cara melihat informasi investasi/kontribusi polis unitlink formasipolis

Polis saya

Nama produk, nomor polis, jenis asuransi polis,

-
L
FWD Sprint Link Smart

il = é dan status polis

A\

FWD Hospital Care Protection

0000001 | Asuransi kesehatan

Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00
Jumlah premi: IDR 200,000.00
Frekuensi pembayaran premi: Tahunan Aktlf
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

Total Investasi
FWD Sprint Link Smart
0000002 | Unit link I D R 1 ,970'621 .1 7

———> Total investasi/kontribusi Bapak/lbu

Uang Pertanggungan: IDR 1,500,000,000.00
Jumlah premi: IDR 20,000,000.00
Frekuensi pembayaran premi: 6 bulanan
Pembayaran selanjutnya pad: 20 Mei 2024 Fund WOrId Equity 4 970/
T Fond 97%
Total Investasi (IDR) 97981.92
Jumlah Unit (IDR) 4540 —— Detail investasi/kontribusi Bapak/Ibu
Harga unit (IDR) 2158.00
Tanggal 1 Sep 2030
Pl FWD Sprint Equity o
Total Investasi (IDR) 1,872,639.25
Bapak/lbu juga dapat melihat Jumlah Unit (IDR) 749.06
informasi investasi atas polis unitlink Harga unit (IDR) 2,500.00
Bapak/lbu dengan klik tombol Tanggal 5 Jun 2025
“Investasi terkini".
Total

100%

Alihkan dana investasi Shortcut untuk pengajuan pengalihan dana investasi

hal 11



Cara melihat status transaksi

= =] E -E

Ajukan klaim  Kelola polis Lihat Bayar premi
dokumen

FWD Hospital Care Protection
0000001 | Asuransi kesehatan

Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00

Jumlah premi: IDR 200,000.00

Frekuensi pembayaran premi: Tahunan

Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

Transaksi saya Lihat semua >

FEB Perubahan alamat korespondensi Juul
272  Butuhinfo tambahane 10
2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024 2023

Kami ingin memberikan layanan
yang terbaik dan tepat waktu.

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

Of

Bapak/lbu dapat melihat secara sekilas

transaksi di halaman utama menu
“Asuransi”.

02

Klik "Lihat semua” untuk melihat lebih
lengkap mengenai transaksi yang

= =) E -E

Ajukan klaim  Kelola polis Lihat Bayar premi
dokumen

issaya @~ Lihatsem

FWD Hospital Care Protection
0000001 | Asuransi kesehatan
Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00
Jumlah premi: IDR 200,000.00

Frekuensi pembayaran premi: Tahunan
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

Transaksi saya Lihat semua >

FEB nat koresj

22 Butuhinfo tambahane

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024

Kami ingin memberikan layanan
yang terbaik dan tepat waktu.

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

Bapak/Ibu ajukan.

Transaksi saya

TER rengyarnrcan Diayd ravwat [@an

20 selesai

2024

JAN

10 S.e‘l.e‘s.ai |

2022

03

Bapak/Ibu dapat melihat progres

transaksi pada tab “Klaim

n

, "Pengajuan

transaksi”, atau "Pembayaran premi”.

Catatan: untuk melihat progres dari transaksi polis di luar klaim dan pembayaran premi, pilih tab "Pengajuan transaksi” .

Transaksi saya

Klaim Pengajuan transaksi

FEB

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024

22 Butuh info tambahan ®

( Detail transaksi

)

10

04

Pilih salah satu transaksi yang diajukan
untuk informasi lebih lengkap dengan

klik tombol v pada pengajuan

tersebut.

Informasi polis

Transaksi saya

Klaim  Pengajuan transaksi

22  Butuhinfo tambahan®

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024

Detail transaksi

| Srgnepusan asurans: e uarnarn
JAN o

Selesai

05

Klik tombol “Detail transaksi"” jika
dibutuhkan informasi tambahan atau

untuk melengkapi dokumen yang
dibutuhkan.

hal 12
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Pengajuan klaim polis

Pengajuan klaim polis di aplikasi Omne by FWD

Manfaat Critical lllness (Cl)

Ajukan klaim

= =

Kelola polis Lihat Bayar premi
dokumen

~ Lihat

FWD Hospital Care Protection
0000001 | Asuransikesehatan “T]

Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00
Jumlah premi: IDR 200,000.00
Frekuensi pembayaran premi: Tahunan
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

Transaksi saya Lihat semua >

FEB Perubahan alamat korespondensi

Kami ingin memberikan layanan
yang terbaik dan tepat waktu.

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

FW2D

Asuransi

Ajukanklaim

Langkah 1 Langkah 2

Verifikasi detailmu

Permohonan klaim

Fajar Rajasa hd
Jenis klaim
Penyakit kritis termasuk kanker

Polis A4

Nomor polis 0000006

|:| Klaim ini terkait dengan penyakit kanker

D Saya menerima penggantian biaya dari
perusahaan asuransi lain untuk klaim ini

'<..

Ajukan klaim
Tinjau klaimmu

Langkah 1 Langkah 2 Langkah 3

Fajar Rajasa

Jenis klaim Penggantian biaya rawat jalan

Metode pembayaranmu

=N >
Ll eees sees ssse 1289

W3 Semua detail yang telah saya nyatakan adalah
benar, dan saya memberikan kuasa dan
persetujuan untuk menggunakan informasi
saya untuk klaim ini.

JuLl

22 Butuh info tambahan @ 10

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024 2023

/ Edit

O

Fl’ilih menu "Ajukan
klaim".

O4

Langkah 2, isi informasi yang

dibutuhkan seperti permohonan klaim,

jenis klaim, dan polis sesuai dengan
manfaat ClI.

Jenis klaim yang dapat dipilih untuk

manfaat Cl adalah penyakit kritis termasuk

kanker.

O/

Langkah 3, pastikan kembali pengajuan
klaim Bapak/Ibu, tambahkan metode
pembayaran dan foto rekening bank.

Lalu centang kotak pernyataan dan kirim.

< Panduan

Ambil foto kuitansi

Langkah 1

Payment Receipt

Carter PhysiotherapyPLLC.

2700 Bee Caves Ra. Ste. 111

Austin, TX 78746

Location of Services: Outpatient Clinic (stand alone), code = 11
EIN: 27-11

Ph:512.0,

Patient

1CDO Code:

Date Description Procequre  Charge
Manual Therapy x 3 ($30/unit) 97140 90.00
Therapeutic Exercise ($30/unit) 97110 30,00

Total Charges $120.00
Provider Discount: s
Total Payments B

Account Balance: B

Provider:

Jarod Carter PT. DPT
License# TX116____
NPI# 144,

E /u/éﬁﬂm

Provider Signatur

This patient has paid in full for the service provided and Carter Physiotherapy is NOT an
insurance provider for this clalm PLEASE PROVIDE ANY PAYMENT DIRECTLY TO THE
PATIENT

Ajukanklaim

Langkah 1 Langkah 2

Tambahkan dokumen tambahan

Laporan hasil patologi (1

Hal ini akan membantu mempercepat proses

e
=+

Kuitansi (3
Wajib diisi

§e
-+

Surat keterangan medis (resume medis) (1
Waijib diisi

e
_|_

Sudah Sedang
diajukan diproses

Pengajuan diterima!

Kami telah menerima pengajuan

klaim dan akan kami informasikan

kembali dalam 3 hari kerja.

Mohon untuk menyimpan dokumen dan tanda
terima selama 180 hari untuk keperluan pengecekan
nantinya.

02

Langkah 1, ambil foto syarat dokumen
yang ada di bawah ini:

» Salinan resep

05

Jika Bapak/Ibu mencentang "klaim ini
terkait dengan penyakit kanker”
setelah klik Berikutnya, maka Bapak/
lbu akan diarahkan ke halaman untuk
mengambil foto syarat dokumen yang
masih belum ada di bawah ini:

« Salinan pemeriksaan penunjang
lab/diagnostik
(Laporan hasil patologi)

08

Pengajuan klaim Bapak/Ibu akan
diinformasikan kembali dalam 3 hari
kerja dan status proses klaim dapat
dilihat di menu “Transaksi saya".

< Panduan

Ambil foto surat keterangan medis
(resume medis)

Langkah 1

Payment Receipt

Carter PhysiotherapyPLLC

2700 Bee Caves Rd. Ste. 111

Austin, TX 78746

Location of Services: Outpatient Clinic (stand alone), code = 11
EIN:27-11

Ph: 512.0,

Patient

1CD9 Code:

pate Description Procedure  Charge
Manual Therapy x 3 (S30/unit) 97140 90.00
Therapeutic Exercise ($30/unit) o710 3000

“Total Charges $120.00
Provider Discount s
Total Payments B
Account it Balance: s

Provider.

Jarod Carter PT, DPT
License# TX116____
NPI# 144,

) /«/4’:&@%

Provider Signatur

This patient has paid in full for the service provided and Carter Physiotherapy is NOT an
insurance provider for this claim PLEASE PROVIDE ANY PAYMENT DIRECTLY TO THE
PATIENT

Ajukan klaim

Langkah1 Langkah 2

Tambahkan dokumen tambahan

Perincian tagihan (1

Hal ini akan membantu mempercepat proses

Y
= | +

Kuitansi (3
Waijib diisi

g EQ g

Surat keterangan medis (resume medis) (1
Waijib diisi

_|_

Batas waktu pengajuan klaim Critical lliness adalah 90 hari kalender

03

Selanjutnya, klik Berikutnya untuk
mengambil foto syarat dokumen yang
ada di tabel di bawah ini:

Jika Bapak/lbu hanya ingin mengajukan klaim

penggantian biaya dan klaim tersebut tidak
terkait penyakit kanker

Formulir klaim

Surat keterangan dokter

|ldentitas Pemegang Polis

« Salinan pemeriksaan penunjang lab
Hasil resume medis selama perawatan
di RS

Jika Bapak/Ibu ingin mengajukan klaim yang
juga menerima penggantian biaya dari

perusahaaan asuransi lain atau klaim terkait
penyakit kanker

o Formulir klaim

» Surat keterangan dokter

« ldentitas Pemegang Polis

» Hasil resume medis selama perawatan
di RS

06

Jika Bapak/Ibu mencentang “saya
menerima penggantian biaya dari
perusahaan asuransi lain untuk klaim
ini" setelah klik Berikutnya, maka
Bapak/lIbu akan diarahkan ke halaman
untuk mengambil foto syarat dokumen
yang masih belum ada di bawah ini:

« Salinan kuitansi dan rincian biaya
sebagai dokumen penunjang dari
surat COB dari asuransi lain
(Perincian tagihan)

sejak gejala pertama timbul atau terdiagnosa.

Waktu menunggu kelengkapan dokumen sampai dengan maksimal

30 hari kalender dari tanggal surat pending dokumen.

Waktu proses pembayaran klaim maksimal 5 hari kerja sejak klaim

disetujui oleh FWD Insurance.

Mohon untuk menyimpan dokumen dan tanda terima selama 180

hari kalender untuk keperluan pengecekan nantinya.

« Maksimal besar foto adalah 5 MB.

« Seluruh proses klaim ini mengacu pada ketentuan polis.

Untuk pengajuan klaim yang diwakilkan maka Bapak/lbu harus mengirimkan dokumen cetak surat
kuasa beserta dokumen lain yang dibutuhkan ke Kantor Pusat FWD Insurance.

\- J

hal 14



Pengajuan klaim polis

Pengajuan klaim polis di aplikasi Omne by FWD
Manfaat Accidental Death and Disablement Benefit (ADDB)

< Panduan

< Panduan

O] Ambil foto kuitansi 02

Langkah 1, ambil foto syarat dokumen B Lenokahl
yang ada di bawah ini:

Ambil foto surat keterangan medis O 3
(resume medis)

Selanjutnya, klik Berikutnya untuk
mengambil foto syarat dokumen yang
ada di bawah ini:

Ajvkanklaim | Kelolapolis  Lihat  Bayar premi Pilih menu "Ajukan klaim". Bl Langkah

dokumen

Polis saya Lihat semua >

« Salinan resep '
commemie, e Formulir klaim

Austin, 8746
Location of Services: Outpatient Clinic (stand alone), code = 11

EIN:27-11
Ph: 512.0,

e « Surat keterangan dokter

1CD9 Code:

Payment Receipt

FWD Hospital Care Protection
0000001 | Asuransi kesehatan

Carter PhysiotherapyPLLC.

27008ee Caves Rd. Ste 111

Austin, TX

Location of Services: Outpatient Glinic (stand alone). code = 11
EIN: 27-11

Ph:512-9,

Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00 ==
Jumlah premi: IDR 200,000.00
Frekuensi pembayaran premi: Tahunan

Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

Date Description Procedure  Charge

T3 s 1000 » ldentitas Pemegang Polis

Therapeutic Exercise ($30/unit) 97110 30.00

Date Description Procedure  Charge
Manual Therapy x 3 (S30/unit) 97140 90.00
Therapeutic Exercise (S30/unit) 97110 30.00

» Salinan pemeriksaan penunjang
Transaksi saya Lihat semua > |ab/d|ag nOStik
FEB Perubahan alamat korespondensi o pm"“’:r —— Prov\dzr e . H
il « Hasil resume medis selama

22 Butuh info tambahan @ 10

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024 2023

NPI# 144, NPI# 144,

perawatan di RS

E /m/aété‘rm

) /a/écﬁm

» Foto seluruh tubuh dan wajah
termasuk bagian yang cacat

Provider Signatur Provider Signatur

This patient has paid in full for the service provided and Carter Physiotherapy is NOT an
insurance provider for this claim PLEASE PROVIDE ANY PAYMENT DIRECTLY TO THE
PATIENT

L

This patient has paid in full for the service provided and Carter Physiotherapy is NOT an
Insurance provider for this claim.PLEASE PROVIDE ANY PAYMENT DIRECTLY TQ THE

Kami ingin memberikan layanan
yang terbaik dan tepat waktu.

PATIENT

L e

=]
Galeri

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

]

FWD Galeri

Asuransi

06

Langkah 3, pastikan kembali pengajuan
klaim Bapak/lbu, tambahkan metode
pembayaran dan foto rekening bank.

05

Jika Bapak/Ibu mencentang “saya
menerima penggantian biaya dari
perusahaan asuransi lain untuk klaim

O4

h Langkah 2, isi informasi yang
dibutuhkan seperti permohonan klaim,
Langkah 1 Langkah 2 : . . . . .
jenis klaim, dan polis sesuai dengan

Langkah 1 Langkah 2 Langkah 1 Langkah 2 Langkah 3

e T manfaat ADDB. ini" setelah klik Berikutnya, maka | . , Lalu centang kotak pernyataan dan kirim.
Tambahkan dokumen tambahan ) Fajar Rajasa
Bapak/lbu akan diarahkan ke halaman
Permohonan klaim ST i P Jenis klai Pe ntian bi wat jal
Fajar Rajasa b Jenis klaim yang dapat dipilih untuk S:T:‘::”;:i:‘i’:m:memepatproses untuk mengambil foto syarat dokumen enis klaim nggantian biaya rawat jalan
manfaat ADDB adalah disabilitas dan yang masih belum ada di bawah ini: Metode pembayaranmu 2 Edit
it kehilangan anggota tubuh. =S n
Disabilitas dan kehilangan anggot... « Salinan kuitansi dan rincian biaya e
1l geee s0ee seee 1289 >

sebagai dokumen penunjang dari
surat COB dari asuransi lain
(Perincian tagihan)

Kuitansi (3
Wajib diisi

Polis e

Nomor polis 0000008

l:l Saya menerima penggantian biaya dari

-9
_|_

W] Semvua detail yang telah saya nyatakan adalah
benar, dan saya memberikan kuasa dan
persetujuan untuk menggunakan informasi

perusahaan asuransi lain untuk klaim ini
saya untuk klaim ini.

Surat keterangan medis (resume medis) (1
Waijib diisi

e
_|_

O/

Pengajuan klaim Bapak/Ibu akan
diinformasikan kembali dalam 3 hari
kerja dan status proses klaim dapat
dilihat di menu "Transaksi saya".

« Batas waktu pengajuan klaim ADDB adalah 30 hari kalender sejak tanggal akhir perawatan atau 6 bulan sejak tanggal kecelakaan.
« Waktu menunggu kelengkapan dokumen sampai dengan maksimal 30 hari kalender dari tanggal surat pending dokumen.

» Waktu proses pembayaran klaim maksimal 5 hari kerja sejak klaim disetujui oleh FWD Insurance.

Sudah Sedang

dinjokan diproses « Mohon untuk menyimpan dokumen dan tanda terima selama 180 hari kalender untuk keperluan pengecekan nantinya.

« Maksimal besar foto adalah 5 MB.

Pengajuan diterimal!

« Seluruh proses klaim ini mengacu pada ketentuan polis.

Kami telah menerima pengajuan

klaim dan akan kami informasikan

kembali dalam 3 hari kerja. « Untuk pengajuan klaim meninggal belum bisa menggunakan aplikasi Omne.

Mohon untuk menyimpan dokumen dan tanda
ntimemeslims: 150l untukiaperoanpeng seolan Untuk pengajuan klaim yang diwakilkan maka Bapak/lbu harus mengirimkan dokumen cetak surat kuasa beserta dokumen lain yang dibutuhkan ke Kantor Pusat FWD Insurance.

nantinya.

hal 15



Pengajuan klaim polis di aplikasi Omne by FWD

Manfaat Hospital Surgical (HS)

ol  -m

OT

Pilih menu "Ajukan klaim".

Ajukan klaim I Kelola polis Lihat Bayar premi

dokumen

Polis saya Lihat semua >

FWD Hospital Care Protection
0000001 | Asuransi kesehatan

Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00
Jumlah premi: IDR 200,000.00
Frekuensi pembayaran premi: Tahunan
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

Transaksi saya Lihat semua >

Perubahan alamat korespondensi
FEB Perubahan alamat koresp ens 20

22 Butuh info tambahan @ 10

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024 2023

Kami ingin memberikan layanan
yang terbaik dan tepat waktu.

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

FW2

Asuransi

04

Langkah 1 Langkah 2

Langkah 2, isi informasi yang
dibutuhkan seperti permohonan klaim,

jenis klaim, dan polis sesuai dengan
Verifikasi detailmu manfaat HS.
Permohonan klaim . . L.
Fajar Rajasa » Jenis klaim yang dapat dipilih untuk
manfaat HS yaitu:
Jenis klaim o « Penggantian biaya rawat jalan
Operasi rawat jalan atau tanpa... « Operasi rawat jalan atau tanpa
menginap

Polis Y  Rawat inap

Nomor polis 0000005

I:I Saya menerima penggantian biaya dari
perusahaan asuransi lain untuk klaim ini

06

Jika Bapak/Ibu mencentang “saya
menerima penggantian biaya dari
perusahaan asuransi lain untuk klaim
ini” setelah klik Berikutnya, maka

Langkah 1 Langkah 2

Tambahkan dokumen tambahan

Perincian tagihan (1

Hal ini akan membantu mempercepat proses

o yang masih belum ada di bawah ini:

T « Salinan kuitansi dan rincian biaya

sebagai dokumen penunjang dari
surat COB dari asuransi lain
(Perincian tagihan)

Kuitansi (3
Wajib diisi

=0

_|_

Surat keterangan medis (resume medis) (1
Wajib diisi

-y
_|_

Maksimal besar foto adalah 5 MB.

Seluruh proses klaim ini mengacu pada ketentuan polis.

Bapak/Ibu akan diarahkan ke halaman
untuk mengambil foto syarat dokumen

< Panduan

Ambil foto kuitansi 02

< Panduan

Ambil foto surat keterangan medis
(resume medis)

Langkah 1 ~ Langkah 1, ambil foto syarat dokumen Bl Lengkah

yang ada di bawah ini:

» Salinan resep

Payment Receipt

Carter PhysiotherapyPLLC.
2700 Bee Caves

R « Kuitansi asli & perincian tagihan RS | s

Location of Services: Outpatient Clinic (stand alone). code = 11
EIN:27-11
Ph: 512-9,

o dengan ketentuan berikut:

1CDO Code:

Date Description Procedure  Charge
Manual Therapy x 3 ($30/unit) 97140 80.00
Therapeutic Exercise (530/unit) 97110 30.00

o Kuitansi ditulis dengan “Klaim FWD

Payment Receipt
Carter PhysiotnerapyPLLC.
2700 Bee Caves Ra. Ste. 111
Location of Services: Outpatient Clinic (stand alone), code = 11
EIN:27-11
Ph:512-0,
Patient:

1CD9 Code:

" Date Description Procedure  Charge
Manual Therapy x 3 (S30/unit) 97140 90.00
Therapeutic Exercise ($30/unit) 97110 30.00

— e Tanggal pengajuan dd/mm/yyyy s a0

Total Payments B

Account Balance: B

e Tinta berwarna

Jarod Carter PT, DPT
License#: TX 116.
NPI#: 144,

o Kualitas gambar

el pr o0

Provider Signatur

This patient has paid in full for the service provided and Carter Physiotherapy is NOT an
insurance provider for this clalm PLEASE PROVIDE ANY PAYMENT DIRECTLY TO THE
PATIENT

L r)

=]
Galeri

Langkah 1 Langkah 2
Tambahkan detail perawatanmu

Tanggal perawatan (hh/bb/tttt) 5

Pusat Layanan Kesehatan
Pilih periode rawat inap

sebelumnya
Jenis perawatan

Diagnosis: Patah pinggul
Biaya perawatan

Tanggal masuk: 12/02/2022 -
Tanggal keluar: 14/02/2022

¥ Masukkan jumlah

Diagnosis: Infeksi
Tanggal masuk: 11/12/2021
Tanggal keluar: 21/12/2021

Klaim rumah sakit sebelumnya tidak Berikutnya
ada dalam daftar saat ini

O/

Langkah 1 Langkah 2 Langkah 3 pembayaran dan foto rekening bank.

Lalu centang kotak pernyataan dan kirim.

Fajar Rajasa

Jenis klaim Penggantian biaya rawat jalan
Metode pembayaranmu / Edit
il >

Ll eees seee esee 1289

W3 Semua detail yang telah saya nyatakan adalah
benar, dan saya memberikan kuasa dan
persetujuan untuk menggunakan informasi
saya untuk klaim ini.

Batas waktu pengajuan klaim HS adalah 60 hari kalender sejak tanggal akhir perawatan.
Waktu menunggu kelengkapan dokumen sampai dengan maksimal 30 hari kalender dari tanggal surat pending dokumen.
Waktu proses pembayaran klaim maksimal 5 hari kerja sejak klaim disetujui oleh FWD Insurance.

Mohon untuk menyimpan dokumen dan tanda terima selama 180 hari kalender untuk keperluan pengecekan nantinya.

Untuk pengajuan klaim yang diwakilkan maka Bapak/lbu harus mengirimkan dokumen cetak surat kuasa beserta dokumen lain yang dibutuhkan ke Kantor Pusat FWD Insurance.

Total Payments B

Account Balance: B
Provider.
Jarod Carter PT, DPT

License#: TX 116.
NPI# 144,

el proe0

Provider Signatur

This patient has paid in full for the service provided and Carter Physiotherapy is NOT an
insurance provider for this claim PLEASE PROVIDE ANY PAYMENT DIRECTLY TO THE
PATIENT

=]
Galeri

J

05

Pengajuan klaim polis

03

Selanjutnya, klik Berikutnya untuk
mengambil foto syarat dokumen yang
ada di bawah ini:

Formulir klaim

Identitas Pemegang Polis

Surat keterangan dokter

Surat rekomendasi dokter untuk
manfaat:

e Pemeriksaan diagnostik & lab

Implan Protesa

Fisioterapi

Cuci darah

Perawatan kanker

Jika Bapak/lbu memilih jenis klaim “penggantian biaya rawat jalan"
kemudian mencentang kotak “Terkait dengan rawat inap di rumah
sakit sebelumnya”, maka Bapak/lbu harus menambahkan periode

Langkah 3, pastikan kembali pengajuan
klaim Bapak/Ibu, tambahkan metode

rawat inap sebelumnya dan detail perawatannya.

Sudah Sedang
diajukan diproses

Pengajuan diterima!

Kami telah menerima pengajuan

klaim dan akan kami informasikan

kembali dalam 3 hari kerja.

Mohon untuk menyimpan dokumen dan tanda
terima selama 180 hari untuk keperluan pengecekan
nantinya.

08

Pengajuan klaim Bapak/Ibu akan
diinformasikan kembali dalam 3 hari
kerja dan status proses klaim dapat
dilihat di menu “Transaksi saya".

hal 16



Pengajuan klaim polis di aplikasi Omne by FWD cengaiuan K pols
Manfaat Hospital Care Plan (HC)

ol = ()

< Panduan < Panduan

o @

= -5

Ajukanklaim | Kelolapolis  Liat - Bayar premi Pilih menu "Ajukan klaim". Bl Langkah1 ~ Langkah 1, ambil foto syarat dokumen Bl Lengkahl ~ Selanjutnya, klik Berikutnya untuk
yang ada di bawah ini: mengambil foto syarat dokumen yang
ada di bawah ini:

O-l Ambil foto kuitansi O 2 Ambil foto surat keterangan medis O 3

(resume medis)

Polis saya Lihat semua > : |
Payment Receipt ° S a | I n a n re Se p Payment Receipt
FWD Hespital Care Protection Srwmememie : T o - oL, « Formulir klaim
0000001 | Asuransi kesehatan L S  Kuitansi asli & perincian tagihan RS _ T IR —— q |
Ph:512-0 Ph: 5120, H H
— et = « ldentitas Pemegang Polis
Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00 Patent d en g an kete ntuan be ri I(U't. Patent 9 9
Jumlah premi: IDR 200,000.00 Lozt Loz (e
Frekuensi pembayaran premi: Tahunan Date Description Procedure  Charge K . . d . | . d " KI . FWD" Date Description Procegure  Charge o SU rat kete ra nga n dOkter
o Manual Therapy x 3 ($30/unit) 97140  90.00 Manual Therapy x 3 ($30/unit) 97140  90.00
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024 Therapeutic Exirclse\ii\)/uml) o710 30.00 i U Ita n S I It U I S e n g a n a I m Tn@rauaullcEx:rclse ($30/unity o710 3000 S k d . d k k
* Surat rekomendasi dokter untu
Total Charges $120.00 PY Ta n g g a I pe n g aj uan d d/m m/yyyy Total Charges $120.00
Provider Discount: $ Provider Discount $ -
Transaksi saya Lihat semua > Total Payments s Total Payments s m a n-Fa at .
Account Balance: s Account Balance: s
T e Tinta berwarna : : :
FEB Facubananalamerkerespondens JULI Jarod Carter PT, DPT Jarod Carter PT, DPT L] Pemerlksaan dlag nOStlk & |ab
22  Butuhinfo tambahane 10 e vt
2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024 2023 o i T
o Kualitas gambar
e Implan Protesa
e i P 0 Jand i 0
Provider Signature / Provider Signature: P F i S i Ote ra p i
Kami ingin memberikan Iayanan This patient has paid in full for the service provided and Carter Physiotherapy Is NOT an This patient has paid in ful for the service provided and Carter Physiotherapy Is NOT an
. nsurance provider for this ciaim PLEASE PROVIDE ANY PAYMENT DIRECTLY TO THE nsurance provider for this cialm PLEASE PROVIDE ANY PAYMENT DIRECTLY TO THE '
yang terbaik dan tepat waktu. PATIENT PATIENT e Cuci d ara h
Pastikan email terdaftar adalah yang L —J —J
corkini. o Perawatan kanker

FWD

Asuransi

=]
Galeri

=]
Galeri

05

Jika Bapak/lbu memilih jenis klaim “penggantian biaya rawat jalan"
kemudian mencentang kotak “Terkait dengan rawat inap di rumah
sakit sebelumnya”, maka Bapak/lbu harus menambahkan periode

O4

Langkah 2, isi informasi yang
dibutuhkan seperti permohonan klaim,
jenis klaim, dan polis sesuai dengan

Langkah1 Langkah 2 Langkah 1 Langkah 2

e T manfaat HC. N T T N — rawat inap sebelumnya dan detail perawatannya.
Permohonan klaim
Fajar Rajasa hd Jenis klaim yang dapat dipilih untuk Tanggal perawatan (hh/bb/tttt) B
manfaat HC yaitu:
Jenis daim | o . Pengga.ntlan bllaya rawat jalan sl ayaranResbamn
Operasi rawat jalan atau tanpa... » Operasi rawat jalan atau tanpa Pilih periode rawat inap
menglr?ap sebelumnya
Polis A4 ¢ Rawat Inap Jenis perawatan

Nomor polis 0000005 Diagnosis: Patah pinggul .
| k- 12/02/2022 Biaya perawatan
Tanggal masuk: M| ., \jasukkan jumlah

I:I Saya menerima penggantian biaya dari Tanggal kelvar 14/02/2022

perusahaan asuransi lain untuk klaim ini

Diagnosis: Infeksi
Tanggal masuk: 11/12/2021
Tanggal keluar: 21/12/2021

ada dalam daftar saat ini

08

Pengajuan klaim Bapak/Ibu akan
diinformasikan kembali dalam 3 hari
kerja dan status proses klaim dapat
dilihat di menu “Transaksi saya".

O/

Langkah 3, pastikan kembali pengajuan

klaim Bapak/Ibu, tambahkan metode
Langkah 1 Langkah 2 Langkah 3 pembayaran dan foto rekening bank.

Lalu centang kotak pernyataan dan kirim.

06

Jika Bapak/Ibu mencentang “saya
menerima penggantian biaya dari
perusahaan asuransi lain untuk klaim
ini" setelah klik Berikutnya, maka
Bapak/Ibu akan diarahkan ke halaman

Langkah 1 Langkah 2

Tambahkan dokumen tambahan Fajar Rajasa

Ee‘rinckian tagbihatn 1 t UntUk mengambi| 'FOtO Sya rat dOkumen Jenis klaim Penggantian biaya rawat jalan
alini akan membantu mempercepat proses . R R R Yl
o yang masih belum ada di bawah ini: Metode pembayaranmu / Edit Sudah Sedang
= diajukan diproses
+ . . . o .
« Salinan kuitansi dan rincian biaya i
il >
—— eeee seee soee 1289

sebagai dokumen penunjang dari
surat COB dari asuransi lain
(Perincian tagihan)

Kuitansi (3
Wajib diisi

Pengajuan diterima!

Kami telah menerima pengajuan

klaim dan akan kami informasikan

=0

W3 Semua detail yang telah saya nyatakan adalah

_|_

benar, dan saya memberikan kuasa dan kembali dalam 3 hari kerja.
persetujuan untuk menggunakan informasi
saya untuk klaim ini.
Mohon untuk menyimpan dokumen dan tanda
terima selama 180 hari untuk keperluan pengecekan
nantinya.

Surat keterangan medis (resume medis) (1
Wajib diisi

-y
_|_

Batas waktu pengajuan klaim HC adalah 60 hari kalender sejak tanggal akhir perawatan.

Waktu menunggu kelengkapan dokumen sampai dengan maksimal 30 hari kalender dari tanggal surat pending dokumen.

Waktu proses pembayaran klaim maksimal 5 hari kerja sejak klaim disetujui oleh FWD Insurance.
Mohon untuk menyimpan dokumen dan tanda terima selama 180 hari kalender untuk keperluan pengecekan nantinya.

Maksimal besar foto adalah 5 MB.

Seluruh proses klaim ini mengacu pada ketentuan polis.

Untuk pengajuan klaim yang diwakilkan maka Bapak/lbu harus mengirimkan dokumen cetak surat kuasa beserta dokumen lain yang dibutuhkan ke Kantor Pusat FWD Insurance.
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Nama/status perkawinan

<

Kelola polis

Perbarui nama Perbaruvi nama
Informasi pribadi

2 Fajar Rajasa Fajar Ahmadi
o
Nama depan

Alamat Alamat email / Nama depan

Fajar
korespondensi nomor ponsel

Nama / status
perkawinan

Detail pembayaran Nama tengah (Opsional) Nama tengah (Opsional)

Sudah Sedang

Nama belakang diajukan diproses

Nama belakang Rajasa
Frekuensi
pembayaran
Alasan pengubahan nama

Alasan pengubahan nama Pengajuan diterima!

Ubah nama

Transaksi investasi Kami telah menerima pengajuan

perubahan nama dan akan kami
Unggah KTP atau Paspor . . ) .
= - informasikan kembali dalam 5 hari
o [s . a
Alihkan dana Single Penarikan
investasi top-up sebagian

g alinan e-KT 1) atau pa - (WNA) edi
Status FATCA Berikan salinan e-KTP (WNI) atau paspor (WNA) untuk edit

nama kerja.
Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan
atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)
di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau
Detail polis memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di

Amerika Serikat? Unggah dokumen ketetapan pengadilan

O Ya @ Tidak Berikan salinan dokumen ketetapan pengadilan untuk

proses pengubahan nama

& A -

¥ ©

Detail Penerima Bt orani Hapus asuransi
Manfaat P tambahan

D Saya menyatakan bahwa saya telah
membaca, memahami dan menyetujui

)
Klik menu ~ kemudian pilih Perbarui nama dan sertakan dokumen Jika alasan pengubahan nama adalah "Ubah nama”, Masukkan kode OTP dan pengajuan
Kelola polis yang dibutuhkan. mohon lampirkan salinan e-KTP (VWNI) atau paspor perubahan nama akan diinformasikan
(WNA) dan salinan dokumen ketetapan pengadilan kembali dalam 5 hari kerja.
menu “Nama/status perkawinan”. sesuai instruksi pada aplikasi Omne by FWD.

Jika alasan pengubahan nama adalah "Edit nama”,
mohon lampirkan salinan e-KTP (VWNI) atau paspor
(WNA) sesuai instruksi pada aplikasi Omne by FWD.

« Untuk sementara Bapak/lbu hanya bisa memperbarui nama di aplikasi Omne by FWD.

e Perubahan informasi pribadi hanya akan berdampak pada informasi di polis FWD Insurance.



Alamat korespondensi

<

<

Kelola polis Ubah alamat korespondensi

Ubah alamat korespondensi

Informasi pribadi I Pilih polis Masukkan alamat korespondensi yang baru
8 . Negara
: o D Pilih semua iwdsHass
Nama / status Alamat email /
pariawinan Alamar | romereonse D Asuransi Bebas Handal
korespondensi Baris alamat 1
Detzil pembayaran Nomor polis: 0000004
A|8mat' Jl Merdeka km OS BI". Pande Baris alamat 2 Sudah Sedang Selesai

cec
diajukan diproses

. Taman Bali, Bali, Indonesia
Frekuensi Abiansemal 80352

pembayaran Kode pos

Alamat: JI. Merdeka km 05 Br. Pande Selesai!

Taman Bali, Bali, Indonesia
Abiansemal 80352

Transaksi investasi Pengajuan perubahan alamat

et korespondensi telah selesai dilakukan.

e s
Kota/Kabupaten

Alihkan dana Penarikan
investasi sebagian

Status FATCA

Detail polis
P Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan

atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)

di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau
memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di

Amerika Serikat?

O Ya @ Tidak

i . e
it
Detail Penerima Cuti premi Hapus asuransi
Manfaat P tambahan

Berikut

)
Klik menu ~ kemudian pilih Pilih polis yang alamatnya ingin diubah Lalu isi dengan alamat korespodensi Masukkan kode OTP dan perubahan
Kelola polis (bisa lebih dari 1 polis). yang baru. Kemudian isi pernyataan alamat korespondensi Bapak/Ibu
mengenai status FATCA dan centang berhasil dilakukan.
menu "Alamat korespondensi”. kotak pernyataan.

Perubahan informasi pribadi hanya akan berdampak pada informasi di polis FWD Insurance.



Alamat email/nomor ponsel

Kelola polis

Informasi pribadi

8,

Nama / status Alamat Alamat email /
perkawinan korespondensi
nomor ponsel

Detail pembayaran

Frekuensi
pembayaran

Transaksi investasi

Alihkan dana Penarikan
investasi sebagian

Detail polis

i . e
it
Detail Penerima Cuti premi Hapus asuransi
Manfaat P tambahan

()

Klik menu kemudian pilih menu “Alamat email/nomor ponsel”. Perbarui informasi yang ingin diubah. Kemudian isi pernyataan mengenai
status FATCA dan centang kotak pernyataan.

Kelola polis

Perubahan informasi pribadi hanya akan berdampak pada informasi di polis FWD Insurance.

<

Perbarui informasi pribadi

Nemor ponsel

| .50 v 8123456789

Email

fajarrjs@mail.com

Status FATCA

Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan
atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)
di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau
memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di
Amerika Serikat?

O Ya @ Tidak

Saya menyatakan bahwa saya telah
membaca, memahami dan menyetujui
syarat & ketentuan

Sudah Sedang Selesai
diajukan diproses

Selesai!

Pengajuan perubahan informasi
pribadi telah selesai dilakukan.

Masukkan kode OTP dan perubahan informasi pribadi Bapak/lbu berhasil dilakukan.



Kelola polis

Ubah frekuensi pembayaran
premi

Ubah frekuensi pembayaran

premi
Informasi pribadi

8, FWD Sprint Link Smart
FWD Sprint Link Smart &2 0000002
0000002 Metode pembayaran prem

| Kartu Kreait Kartu kredit

(2]

Nama / status Alamat Alamat email /
perkawinan korespondensi nomor ponsel

Detail pembayaran Frekuensi pembayaran premi saat in Frekuensi pembayaran premi saat in
3 bulanan IDR 3,000,000.00
QO Bulanan IDR 1,000,000.00 Sudah Sedang
diajukan diproses
O Bulanan IDR 1,000,000.00
Frekuensi QO 6 bulanan IDR 6,000,000.00
pembayaran O 6 bulanan IDR 6,000,000.00 Pengajuan diterimal!
Transaksi investasi Kami telah menerima pengajuan
IDR 12,000,000.00
O Tahunan IDR 12,000,000.00 O Tahunan 00 D

perubahan frekuensi pembayaran
- P 4 z
) ) s -3
0 J

Alihkan dana Single Penarikan

investasi top-up sebagian

premi dan akan kami informasikan

kembali dalam 5 hari kerja.

Asuransi Bebas Rencana Optimal

Asuransi Bebas Rencana Optimal

Detail polis

Status FATCA Status FATCA

Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan

atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)
di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau

 §
Detail Penerima Cuti premi Hapus asuransi
Manfaat e tambahan

atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)
di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau
memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di
Amerika Serikat?

memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di
Amerika Serikat?

o
Klik menu ~ kemudian pilih Pilih polis yang frekuensi pembayarannya Pilih frekuensi pembayaran baru yang Masukkan kode OTP dan pengajuan
Kelola polis ingin diubah. Bapak/Ibu mau. Kemudian isi perubahan frekuensi pembayaran
pernyataan mengenai status FATCA Bapak/Ibu akan diinformasikan
menu “Frekuensi pembayaran”. dan centang kotak pernyataan. kembali dalam 5 hari kerja.

« Frekuensi pembayaran premi/kontribusi yang dapat dipilih bergantung pada ketentuan polis Bapak/lbu.

« Frekuensi pembayaran premi/kontribusi terbaru akan berlaku setelah periode pembayaran saat ini berakhir.

Contoh:

Tanggal jatuh tempo polis adalah tanggal 1 setiap bulannya dimulai dari tanggal 1 Mei 2023. Maka nasabah harus membayar premi/kontribusi secara bulanan sampai bulan April 2024, kemudian baru bisa mengajukan
perubahan frekuensi pembayaran ke tahunan mendekati tanggal 1 Mei 2024, maksimal 15 hari sebelum tanggal jatuh tempo ulang tahun polis.

Nasabah melakukan pembelian polis pada tanggal 1 Mei 2023 dengan frekuensi pembayaran tahunan. Kemudian pada bulan September nasabah mengajukan perubahan frekuensi pembayaran menjadi bulanan. Perubahan
tersebut akan aktif ketika jatuh tempo ulang tahun polis selanjutnya yaitu pada tanggal T Mei 2024.



Mengalihkan dana investasi

Kelola polis

Informasi pribadi

&

Nama / status Alamat Alamat email /
perkawinan korespondensi ponsel

Detail pembayaran

P

Frekuensi
pembayaran

Transaksi investasi

Single Penarikan

Alihkan dana top-up sebagian

investasi

Detail polis

] '
z Fa N
M %
fy
Hapus asuransi
tambahan

Detail Penerima

Manfaat Cuti premi

Ol =

Klik menu kemudian pilih
Kelola polis

menu "Alihkan dana investasi”.

02

Pilih polis yang dana investasinya ingin
dialihkan.

Pilih polis untuk pengalihan
dana investasi

FWD Sprint Link Smart
0000002

FWD Sprint Link Smart
0000003

Minimal nominal pengalihan dana investasi adalah 1 juta rupiah.

Total Investasi

IDR 1,970,621.17

Pilih jenis dana investasi untuk dialihkan
(bisa lebih dari 7

Fund World Equity

Fund
97,981.92
4540
2,158.00
11 Sep 2030
———— DI 0

1,872,639.25
749.06
2,500.00
5Jun 2025

03

Pilih jenis dana investasi untuk dialihkan

(bisa lebih dari 1).

Jenis dana investasi hanya dapat dipilih sesuai dengan ketentuan masing-masing produk asuransi.
Biaya pengalihan dana investasi akan dikenakan sesuai dengan ketentuan masing-masing produk asuransi.

Jenis dana investasi yang tersedia sudah sesuai dengan ketentuan Otoritas Jasa Keuangan (OJK).

Dana yang dituju 2 /2

Pilih tujuan dana investasi yang kamu miliki
atau dana investasi baru.

Total estimasi dana IDR 1'500'000.00

yang dialihkan

FWD Excellent e
Money Market Fnd 100%

Estimasi total tujuan dana

investasi yang dialihkan (IDR) 1,500,000.00

(® Tambah dana investasi baru

O4

Pilih tujuan dana investasi polis Bapak/lbu

yang baru kemudian isi persentase yang
dialihkan. Lalu isi pernyataan mengenai

status FATCA dan centang kotak pernyataan.

Mengelola polis

Sudah Sedang
diajukan diproses

Pengajuan diterimal!

Kami telah menerima pengajuan
pengalihan dana investasi dan akan
kami informasikan kembali dalam

5 hari kerja.

05

Masukkan kode OTP dan pengajuan
pengalihan dana investasi Bapak/lbu
akan diinformasikan kembali dalam
5 hari kerja.
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Kelola polis

Informasi pribadi

.

Nama / status
perkawinan

korespondensi

(2]

Alamat Alamat email /
nomor ponsel

Detail pembayaran

Frekuensi
pembayaran

Transaksi investasi

N
Alihkan dana
investasi
Detail polis

Detail Penerima
Manfaat

Klik menu

|"§'-:‘:.¢4

Penarikan
sebagian

=
= _ x)

Hapus asuransi
tambahan

Cuti premi

(]

Kelola polis

kemudian pilih menu "Single

top-up".

Pilih polis untuk melakukan
top-up

FWD Sprint Link Smart
0000002

FWD Sprint Link Smart
0000003

Pilih polis untuk melakukan
top-up.

FWD Sprint Link Smart

i Sinale ton-up

Jumlah top-up

Biaya top-up sebesar 3% akan dikenakan ke tota

top-up yang dibayarkar

IDR

Subdana yangsudahada Subdana baru

FWD Sprint Balanced Fund
Estimasi jumlah investasi  IDR 0.00

i 0%

Berikut

Masukkan nominal top-up yang
ingin dibayarkan kemudian pilih
tujuan dan persentase subdana.

0%

single

Ringkasan top-up

Total pembayaran top-up

IDR 1,000,000.00

Biaya top-up

IDR 30,000.00

Dana top-up yang diinvest

IDR 970,000.00

FWD Sprint Balanced Fund

50% | IDR 485,000.00

FWD Excellent Equity Fund
25% | IDR 242,500.00

FWD Excellent Balanced Fund

25% | IDR 242,500.00

Deklarasi sumber dana

Tambah detail

‘ Status FATCA ’

Kemudian tambahkan deklarasi
sumber. Lalu isi pernyataan
mengenai status FATCA dan
centang kotak pernyataan. Klik
"Kirim" dan masukkan kode OTP.

Minimal nominal single top-up yang bisa dilakukan sesuai dengan ketentuan masing-masing produk asuransi.

Complete Payment in

02 Days, | 23 Hours, 89 Minutes,

Choose Payment Method

Bank Transfer

Virtual Account BCA

Virtual Account Mandiri
Virtual Account BNI

Virtual Account Permata Bank
Virtual Account CIMB Niaga

Virtual Account Danamon

Secure payment by

45 Seconds

& BCA

mandin

SSBNI

Danamon

Di halaman pembayaran pilih
Virtual Account Bank yang

Bapak/Ibu inginkan.

Complete Payment in

02 Days, | 23 Hours, 59 Minutes,

Total Amount to Pay

IDR 150.000

Please Pay to

Virtual Account

BCA

Virtual Account Number

123456789012345

Total Amount to Pay

IDR 150.000

Pay Before

45 Seconds

Sudah Sedang
diajukan diproses

Pengajuan diterimal!
Kami telah menerima pengajuan
single top-up. Pengajuan akan kami

proses setelah pembayaran diterima.

05 August 2024, 09.41 AM

How to Pay

Octo Mobile

Lakukan transaksi single top-up
melalui nomor Virtual Account

yang diberikan.

Transaksi single top-up Bapak/Ibu
akan diinformasikan kembali
dalam 5 hari kerja setelah Bapak/
Ibu melakukan pembayaran
diterima.



Kelola polis

Informasi pribadi

.

Nama / status Alamat
perkawinan korespondensi

Detail pembayaran

cc

Frekuensi
pembayaran

Transaksi investasi

- o
1)

Alihkan dana Single
investasi top-up

Detail polis

Cuti premi

Detail Penerima
Manfaat

()

Klik menu
Kelola polis

(2]

Alamat email /
nomor ponsel

Penarikan
sebagian

=
= _ x)

Hapus asuransi
tambahan

kemudian pilih

menu “Penarikan sebagian”.

« Minimum dana investasi yang bisa ditarik tergantung dengan ketentuan masing-masing produk asuransi.

« FWD Customer Care akan menghubungi melalui nomor telepon resmi FWD Insurance ke Bapak/lbu untuk memastikan pengajuan penarikan dana investasi sebagian dengan nominal tertentu.

Pilih polis investasi untuk
penarikanmu

FWD Sprint Link Smart
0000002

FWD Sprint Link Smart
0000003

Pilih polis PAYDI/Unitlink yang ingin

Bapak/Ibu tarik.

FWD Sprint Link Smart

Pilih dana investasi yang ingin kamu tarik:

FWD Sprint Balanced Fund

1,233.00 541,013.55

Pilih dana investasi yang ingin Bapak/

Ibu tarik.

FWD Sprint Link Smart

PER TANGGAL 10 FEBRUARI 2024

FWD Sprint Balanced Fund

| 1,233.00 541,013.55

Estimasi jumlah penarikan DR

Estimasi jumlah penarikan

IDR O

Berikut

Isi persentase dana investasi yang ingin
Bapak/Ibu tarik.

Tinjau penarikan danamu

Estimasi berdasarkan harga pasar terakhir

Estimasi jumlah penarikan
IDR 258,186.00

Mohon diperhatikan bahwa jumlah penarikan
akan dikurangi dengan biaya penarikan.

Metode pembayaranmu
Tambah metode pembayaran

Status FATCA

Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan
atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)
di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau
memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di
Amerika Serikat?

O Ya @ Tidak

Saya menyatakan bahwa saya telah
membaca, memahami dan menyetujui
syarat & ketentuan

Pastikan kembali pengajuan Bapak/
lbu. Kemudian tambahkan metode
pembayaran, isi pernyataan mengenai
status FATCA , dan centang kotak
pernyataan.

Sudah Sedang
diajukan diproses

Pengajuan diterimal!
Kami telah menerima pengajuan
penarikan dana investasi sebagian
dan akan kami informasikan kembali

dalam 5 hari kerja.

Masukkan kode OTP dan pengajuan
penarikan dana investasi sebagian
Bapak/lbu akan diinformasikan
kembali dalam 5 hari kerja.



Detail Penerima Manfaat

<

Kelola polis

Detail Penerima Manfaat Detail Penerima Manfaat

Detail pembayaran

[ 1 TR T

Masukkan detail Penerima Manfaat

O Asuransi Bebas Optimal Zahra Rajasa
i Nomor polis: 0000001
Frekuensi Pasangan 50% @
pembayaran
(O FWD sprint Link Smart
Transaksi investasi Nomor polis: 0000002 S

e o
1]
Alihkan dana Single Penarikan
investasi top-up sebagian

(O FWD sprint Link Smart Anak 50% O

I a Nomor polis: 0000003

Total alokasi 100%

Detail poli
etail polis () Tambah Penerima Manfaat

&

)"‘ )
Detail Penerima Cuti premi Hapus asuransi
tambahan
Manfaat

Status FATCA

Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan
atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)
di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau
memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di
Amerika Serikat?

O Ya @ Tidak

-
0
Pembatalan/
penebusan polis

Berikut

Saya menyatakan bahwa saya telah

()

Klik menu Kelola polis kemudian pilih Pilih polis yang Penerima Manfaatnya Tambahkan Penerima Manfaat baru,

ingin Bapak/lbu ubah. ubah persentase Penerima Manfaat,
atau hapus Penerima Manfaat lama.
Maksimal jumlah Penerima Manfaat
per polis adalah 5 orang.

menu "Detail Penerima Manfaat".

Tambah Penerima Manfaat

Isi data informasi yang dibutuhkan untuk
Penerima Manfaat baru. Kemudian isi
pernyataan mengenai status FATCA dan
centang kotak pernyataan.

Sudah Sedang
diajukan diproses

Pengajuan diterima!
Kami telah menerima pengajuan
perubahan detail informasi Penerima
Manfaat dan akan kami informasikan

kembali dalam 5 hari kerja.

Masukkan kode OTP dan perubahan
detail informasi Penerima Manfaat
Bapak/Ibu akan diinformasikan
kembali dalam 5 hari kerja.



Memperbarui detail polis

Aktivasi cuti premi

Kelola polis

Detail pembayaran

iy

Frekuensi
pembayaran

Transaksi investasi

. A =

Alihkan dana Single Penarikan
investasi top-up sebagian

Detail polis

43. . . 4&
i By =

Detail Penerima Hapus asuransi
Manfaat Cuti premi tambahan

5

Pembatalan/
penebusan polis

Ol =

Klik menu kemudian pilih
Kelola polis

menu “"Cuti premi”.

Pilih polis untuk mengaktifkan
cuti premi

FWD Sprint Link Smart
0000002

FWD Sprint Link Smart
0000003

02

Pilih polis yang cuti premi/kontribusinya
ingin Bapak/Ibu aktifkan.

Aktifkan cuti premimu

Status FATCA

Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan
atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)
di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau
memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di

Amerika Serikat?

O Ya @ Tidak

Saya menyatakan bahwa saya telah
membaca, memahami dan menyetujui
syarat & ketentuan

03

Periksa kembali detail polis Bapak/Ibu.
Kemudian isi pernyataan mengenai
status FATCA dan centang kotak

pernyataan.

« Manfaat cuti premi/kontribusi berlaku sesuai dengan ketentuan masing-masing produk asuransi.

« Untuk memastikan polis Bapak/Ibu tetap aktif selama cuti premi/kontribusi, Bapak/lbu dianjurkan untuk memantau nilai investasi/santunan dan melakukan top-up nilai investasi/santunan jika jumlah nilai investasi/santunan

mulai berkurang agar polis Bapak/Ibu tidak lapsed.

Sudah Sedang
diajukan diproses

Pengajuan diterimal!
Kami telah menerima pengajuan cuti
premi dan akan kami informasikan

kembali dalam 5 hari kerja.

O4

Masukkan kode OTP dan pengajuan
cuti premi/kontribusi Bapak/lbu akan
diinformasikan kembali dalam

5 hari kerja.

Mengelola polis
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Memperbarui detail polis Viengelols pols

Hapus asuransi tambahan

Kelola polis

Detail pembayaran

= FWD Waiver of Premium Insured

b
Frekuensi IDR 10,000,000-00

pembayaran

Tertanggung

Transaksi investasi Fajar Rajasa :
. é} Berlaku mulai Berakhir pada disa‘}gi:n jiﬁ:;egs
m 28 Okt 2023 28 Okt 2043

Alihkan dana Single Penarikan
investasi top-up sebagian
Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan . R
N B . . Pengajuan diterimal!

atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency)

Detail polis di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu Kami telah menerima pengajuan

sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau penghapusan asuransi tambahan dan
memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di

Amerika Serikat?

Ov @ Tidak

& akan kami informasikan kembali

ﬁiﬁ ‘,?'\ % Pilih polis dengan asuransi

Detail Penerima " . ) tambahan yang ingin A hapus
Manfaat Cuti premi Hapus asuransi

tambahan

dalam 5 hari kerja.

FWD Sprint Link Smart

a 0000002

Pembatalan/ FWD Sprint Link Smart
penebusan polis 0000003

D Saya menyatakan bahwa saya telah
membaca, memahami dan menyetujui
syarat & ketentuan

Ol K 02 03 04

Klik menu Kelola polis kemudian pilih Pilih polis dengan asuransi tambahan Pastikan kembali detail polis Bapak/Ibu. Masukkan kode OTP dan pengajuan
P yang Bapak/lbu ingin hapus. Kemudian isi pernyataan mengenai penghapusan asuransi tambahan
status FATCA dan centang kotak Bapak/lIbu akan diinformasikan
menu “Hapus asuransi tambahan”. pernyataan. kembali dalam 5 hari kerja.

Manfaat penghapusan asuransi tambahan mengikuti ketentuan masing-masing produk asuransi.
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Memperbarui detail polis Viengelolapols

Pembatalan polis

Kelola polis

Detail pembayaran

€0

Frekuensi
pembayaran

Dimulai pada Berakhir pada
12 MAR 2024 18 MAR 2024

Masa Leluasa

Alasan pembatalan polis %

Transaksi investasi

- A @

Sudah Sedang
diajukan diproses

Metode pengembalian danamu

Alihkan dana Single Penarikan
investasi top-up sebagian
(+) Tambah metode pembayaran Pengajuan diterima!
Detail polis Kami telah menerima pengajuan
pembatalan polis dan akan kami
e —- informasikan kembali dalam
jﬁ\. o o PAN @ ilih Ii . in k di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu
rﬁ\ )h, Pili POIIS yang Ingin Kamu sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau 5 hari kerja.
Detail Penerima —_— . Hapus asuransi . . batalkan memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di
Manfaat vt prem tambahan Apa yang ingin kamu ubah? Amerika Serikat?
FWD Sprint Link Smart O Ya @ Tidak

Pembatalan polis (free look) 0000002

Saya menyatakan bahwa saya telah
membaca, memahami dan menyetujui

FWD Sprint Link Smart
0000003

Pembatalan/
penebusan polis

Penebusan polis (surrender)

syarat & ketentuan

Of Eo 02 03 O4 05

Klik menu ~ kemudian pilih Bapak/Ibu dapat memilih pembatalan Pilih polis yang ingin Bapak/Ibu batalkan. Isi alasan pembatalan polis dan metode Masukkan kode OTP dan pengajuan
Kelola polis polis (cancel free look). pengembalian dana Bapak/Ibu. Kemudian pembatalan polis Bapak/Ibu akan
isi pernyataan mengenai status FATCA dan diinformasikan kembali dalam 5 hari
menu "Pembatalan/penebusan polis”. centang kotak pernyataan. kerja.

« Pembatalan polis hanya bisa dilakukan saat masa free look.
» Biaya pembatalan polis akan dikenakan sesuai dengan ketentuan masing-masing produk asuransi (jika ada).

« FWD Customer Care akan menghubungi melalui nomor telepon resmi FWD Insurance ke Bapak/lbu untuk memastikan pengajuan pembatalan polis.
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Memperbarui detail polis Viengelolapols

Penebusan polis

Sprint Link _

Kelola polis

Detail pembayaran

€0

Frekuensi
pembayaran

Alasan penebusan polis 4

Transaksi investasi

- A @

Metode pengembalian danamu

Sudah Sedang
diajukan diproses

Tambah metode pembayaran

Alihkan dana Single Penarikan
investasi top-up sebagian
Pengajuan diterima!
. . Status FATCA . . )
Detail polis Kami telah menerima pengajuan
Apakah kamu memiliki atau bertindak untuk dan penebusan polis dan akan kami
atas nama pemilik kewajiban pajak (tax residency) . . .
& .2 " ) . ) . informasikan kembali dalam
fﬁ\w Fioy @ Pilih li tuk lakuk di negara lain selain Indonesia? Apakah kamu . .
L ‘h» i polls untuk melakuian sebagai pembayar pajak Amerika Serikat atau 5 hari kerja.
Detail Penerima P — Hapus asuransi .. % pQHEbUSGH polismu (surrender) memiliki penghasilan yang menjadi objek pajak di
Manfaat B tambahan Apa yang ingin kamu ubah? Arnerika Serikat?
FWD Sprint Link Smart O Ya @ Tidak
Pembatalan polis (free look) 0000002
FWD Sprint Link Smart Saya menyatakan bahwa saya telah
Pembatalan/ Penebusan polis (surrender) — membaca, memahami dan menyetujui

syarat & ketentuan

penebusan polis

Of Eo 02 03 O4 05

Klik menu ~ kemudian pilih Bapak/Ibu dapat memilih penebusan Pilih polis yang ingin Bapak/Ibu Isi alasan penebusan polis dan metode Masukkan kode OTP dan pengajuan
Kelola polis polis (surrender). lakukan penebusan polis (surrender). pengembalian dana Bapak/Ibu. Kemudian penebusan polis Bapak/Ibu akan
isi pernyataan mengenai status FATCA diinformasikan kembali dalam 5 hari kerja.
menu "Pembatalan/penebusan polis”. dan centang kotak pernyataan.

« Biaya penebusan polis atau lainnya akan dikenakan sesuai dengan ketentuan masing-masing produk asuransi (jika ada).

« FWD Customer Care akan menghubungi melalui nomor telepon resmi FWD Insurance ke ke Bapak/lbu untuk memastikan pengajuan penebusan polis.
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Ajukan klaim  Kelola polis Lihat

Bayar premi
dokumen ayarpre

Polis saya Lihat semua >

FWD Hospital Care Protection

0000001 | Asuransi kesehatan
Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00
Jumlah premi: IDR 200,000.00

Frekuensi pembayaran premi: Tahunan
Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024

Transaksi saya Lihat semua >

FEB

22 Butuhinfo tambahane

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024

Kami ingin memberikan layanan
yang terbaik dan tepat waktu.

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

FWD

Asuransi

Klik menu "Bayar premi”.

<

Pembayaran premi lanjutan

Pilih polis

Asvuransi Bebas Handal

0000004

Tanggal jatuh tempo:

IDR 75,000.00 19 April 2024

Tanggal jatuh tempo:
IDR 75.000.00 19 Mei 2024

Jumlah tota

IDR 150,000.00

Metode pembayaran
Jumlah pembayaran premi dengan kartu kredit
maksimal sebesar IDR 300,000,000.00

Tt Transfer bank B Kartu kredit

Bayar premi sekarang

Pilih polis yang premi/kontribusinya
ingin Bapak/Ibu bayar.

Pembayaran premi lanjutan

Pilih polis

Asuransi Bebas Handal

Tanggal jatuh tempo:

IOk 2500000 19 April 2024

Tanggal jatuh tempo:

IREZ390800 19 Mei 2024

IDR 150,000.00

FWD Cancer Protection

Metode pembayaran

Jumlah pembayaran premi dengan kartu kredit
mmmbmimaal mablam~a= IRD ZAN AAA AAN NN

Transfer bank B Kartu kredit

Bayar premi sekarang

Pilih metode pembayaran “Transfer

bank"” lalu klik "Bayar premi sekarang”.

Complete Payment in

23 Hours, | 589 Minutes, | 45 Seconds

Choose Payment Method

Bank Transfer

Virtual Account BCA

Virtual Account Mandiri mandin
Virtual Account BNI

Virtual Account Permata Bank

Virtual Account CIMB Niaga

Virtual Account Danamon Danamon

Secure payment by

Di halaman pembayaran pilih Virtual
Account Bank yang Bapak/lbu
inginkan.

Complete Payment in

Days, 23 Hours, | 59 Minutes, @45 Seconds

Total Amount to Pay

IDR 150.000

Please Pay to

Virtual Account

BCA

Virtual Account Number

123456789012345

Total Amount to Pay

IDR 150.000

Pay Before

05 August 2024, 09.41 AM

How to Pay

Octo Mobile

Lakukan transaksi pembayaran premi/
kontribusi sesuai dengan jumlah

premi/kontribusi.

« Fitur pembayaran premi lanjutan (renewal) melalui aplikasi Omne by FVWD hanya berlaku untuk polis dari jalur pemasaran Agency dengan metode pembayaran non-autodebit.

« Pembayaran premi lanjutan (renewal) hanya dapat dilakukan bagi polis yang sudah jatuh tempo.

Transaksi saya
Pembayaran premi

MEI

19 IDR 150,000.00
2% (Sudah dibayar)

Asuransi Bebas Handal
IDR 150,000.00

16 /04 /2023

19 /05 /2024
Transfer bank

e86ea9df

Status pembayaran premi/kontribusi
Bapak/lbu dapat dilihat di menu
“Transaksi saya" bagian "Pembayaran
premi”.



all T .

<

o s ' =

=

Transaksi saya

Pembayaran premi

Pembayaran premi lanjutan Pembayaran premi lanjutan

ol Complete Payment in

Ajukan klaim  Kelola polis Lihat : _ " o
ke Bayar premi Pilih pO"S Pilih polis Days, 23 Hours, 59 Minutes, 45 Seconds

MEI

19 IDR 150,000.00

Asvuransi Bebas Handal

Polis saya Lihat semua > i
Asuransi Bebas Handal Card VISA @ et -
S (Sudah dibayar)
FWD Hospital Care Protection ) o 2 i1 Form of Payment
anggal jatuh tempo:
0000001 | Asuransi kesehatan IDR 75,000.00 19 April 2024 y
Name on Card *
Uang Pertanggungan: IDR 20,000,000.00 d . Tanggal jatuh tempo:
T | jatuh te
Jumlah premi: IDR 200,000.00 \d 'OR 75,000.00 19 April 2024 IDR 75,000.00 e J?;“MZ?;”OF’;

Frekuensi pembayaran premi: Tahunan Asuransi Bebas Handal

Pembayaran selanjutnya pada: 20 Mei 2024 Tanggal jatu h tempo:

Jumiah tote Credit Card Number *
19 Mei 2024 IDR 150,000.00

IDR 75,000.00
IDR 150,000.00
Transaksi saya Lihat semua > s tots
Expiry Date *
ren IDR 150,000.00 FWD Cancer Protection

272 Butuhinfotambahane

2024 TENGGAT WAKTU: 23 FEB 2024

16 / 04 /2023

19/05/2024
Metode pembayaran Metode pembayaran

Jumlah pembayaran premi dengan kartu kredit Jumlah pembayaran premi dengan kartu kredit

maksimal sebesar IDR 300,000,000.00 mmmlemtonn I mcnbhnmae IAD ZANNANN ANN NN Kartu kredit

Kami ingin memberikan layanan

. Jenis Angsuran
yang terbaik dan tepat waktu.

Pilih Jenis Angsuran untuk pembayaran anda

= B Kartu kredit ﬁ Transfer bank — Kartu kredit

1 Transfer bank
Bayar premi sekarang

Pastikan email terdaftar adalah yang
terkini.

e86ea9df

Bayar premi sekarang

FWD

Asuransi

Klik menu "Bayar premi”. Pilih polis yang premi/kontribusinya Pilih metode pembayaran “Kartu kredit” Pada halaman pembayaran, masukkan Status pembayaran premi/kontribusi
ingin Bapak/lbu bayar. lalu klik “Bayar premi sekarang”. jenis kartu kredit, nama, nomor kartu Bapak/Ibu dapat dilihat di menu
kredit, masa berlaku, dan nomor CVV. “Transaksi saya" bagian "Pembayaran
premi”.

Fitur pembayaran premi lanjutan (renewal) melalui aplikasi Omne by FWD hanya berlaku untuk polis dari jalur pemasaran Agency dengan metode pembayaran non-autodebit.

Fitur pembayaran premi lanjutan (renewal) via kartu kredit hanya dapat dilakukan dengan kartu berlogo Visa, Mastercard, dan JCB.

Fitur pembayaran premi lanjutan (renewal) hanya bisa dilakukan untuk polis yang sudah jatuh tempo.

Nominal pembayaran dengan kartu kredit maskimal sebesar Rp300 juta.
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Diperbarui per tanggal 25 Maret 2025 _ —
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