
PT ASURANSI SINAR MAS
PLAZA SIMAS, JL. KH FACHRUDIN No. 18, Jakarta 10250 - Indonesia

24 Hour Customer Care: (021) 235 67 888 | Telp: (021) 390 2141 ( Hunting ) | Faks: (021) 390 2159/60
Email: info@sinarmas.co.id  | www.sinarmas.co.id

Untuk lebih mengenal & memahami kebutuhan Bapak/Ibu sebagai nasabah PT. Asuransi Sinar Mas, kami mohon kesediaan Bapak/Ibu untuk mengisi Formulir Client Information File di bawah ini.

DATA TERTANGGUNG
No. CIF: (Diisi oleh Petugas Asuransi)
Formulir harap diisi dengan huruf cetak. Berilah tanda (V) pada kotak yang sesuai.

DATA UMUM (INDIVIDU) (sesuai KTP/Paspor/KIMS/KITAS/KITAP)
1. Nama Lengkap : (Lampirkan fotocopy KTP/
2. No. KTP/Paspor/KIMS/KITAS/KITAP : Paspor/KIMS/KITAS/KITAP)
3. Jenis Kelamin : Perempuan Laki-laki
4. Tempat/tangal lahir : , - - (Tgl-Bln-Thn)
5. Status Perkawinan : Belum Kawin Kawin Cerai Jumlah Tanggungan:
6. Kewarganegaraan : WNI WNA

NPWP (Bila sudah mempunyai):
7. Alamat Rumah Tinggal Sekarang :

Kota : Kode Pos:
Email :
No. Telepon : - Faks: -
Handphone : 1. 2.

8. Pekerjaan : PNS Pegawai BUMN Pegawai Swasta Wirausaha
Lainnya, sebutkan

9. Nama Perusahaan :
Bidang Usaha : Lama Usaha: Tahun Bulan
Jabatan dan Divisi/Dept. :
Alamat Perusahaan :
Kota : Kode Pos:
Email :
No. Telepon : - Faks: -

10. Penghasilan Kotor Per Tahun : < Rp. 10 Jt > Rp. 10 Jt - 25 Jt > Rp. 25 Jt - 50 Jt
> Rp. 50 Jt - 100 Jt > Rp. 100 Jt - 300 Jt > Rp. 300 Jt

11. Sumber Penghasilan/Dana : Hasil Usaha Gaji Bulanan Wirausaha
Lainnya, sebutkan

DATA LAIN-LAIN
12. Pendidikan : SD SMP SMA Akademi Universitas
13. Status Rumah : Milik Sendiri Milik Keluarga Sewa/Kos

Milik Perusahaan Lainnya, sebutkan
14. Lama Menempati : Tahun Bulan

BENEFICIAL OWNER (BO) PERORANGAN
1. Nama Lengkap (sesuai KTP/SIM/Paspor) :
2. Kewarganegaraan :
3. Alamat (sesuai KTP/SIM/Paspor) :
4. Alamat Tempat Tinggal Sekarang :
5. Tempat/tanggal lahir : , - - (Tgl-Bln-Thn)
6. No. Telepon : - Handphone
7. Email :
8. Hubungan Hukum : Surat Penugasan Surat Perjanjian Surat Kuasa Bentuk lainnya

calon nasabah dengan BO
9. Sumber Dana dari BO :

10. Specimen/Tanda Tangan :

DATA UMUM (PERUSAHAAN)
1. Nama Perusahaan/Institusi :

Perusahaan Publik (Tbk) : Ya Tidak
2. Nomor Pokok Wajib Pajak :
3. Bidang Usaha :
4. Nama Presdir/Pemegang Kuasa :

Kewarganegaraan : WNI (Lampirkan KTP) WNA (Lampirkan: PASPOR/KIMS/KITAS/KITAP)
5. Alamat Usaha :

Kota : Kode Pos:
Email :
No. Telepon : - Faks: -

6. Contact Person : Jabatan:
7. Dokumen yang dilampirkan : NPWP Surat Izin Usaha (SIUP)/TDP Akte Pendirian dan Perubahan

Anggaran Dasar Perusahaan SK Persetujuan Pendirian PT

FORMULIR CLIENT INFORMATION FILE (CIF)
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BENEFICIAL OWNER (BO) PERUSAHAAN
1. Nama Perusahaan/Institusi :

Perusahaan Publik (Tbk) : Ya Tidak
2. Nomor Pokok Wajib Pajak :
3. Bidang Usaha :
4. Nama Presdir/Pemegang Kuasa :

Kewarganegaraan : WNI (Lampirkan KTP) WNA (Lampirkan: PASPOR/KIMS/KITAS/KITAP)
5. Alamat Usaha :

Kota : Kode Pos:
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No. Telepon : - Faks: -

6. Contact Person : Jabatan:
7. Dokumen yang dilampirkan : NPWP Surat Izin Usaha (SIUP)/TDP Akte Pendirian dan Perubahan

Anggaran Dasar Perusahaan SK Persetujuan Pendirian PT
8. Sumber Dana dari BO :
9. Specimen/Tanda Tangan :

PENERIMA KUASA UNTUK DAN ATAS NAMA CALON NASABAH
1. Nama Lengkap (sesuai KTP/SIM/Paspor) :
2. Kewarganegaraan :
3. Alamat (sesuai KTP/SIM/Paspor) :
4. Alamat Tempat Tinggal Sekarang :
5. Tempat/tanggal lahir : , - - (Tgl-Bln-Thn)
6. No. Telepon : - Handphone
7. Email :
8. Specimen/Tanda Tangan :

INFORMASI TAMBAHAN
1. Keluarga dekat tidak serumah* : Nama :

(Yang dapat dihubungi dalam keadaan darurat) Alamat :
Kota : Kode Pos:
No. Telp : - HP:

2. Polis lain yang telah dimiliki : No : Jenis: Perusahaan Asuransi:
No : Jenis: Perusahaan Asuransi:
No : Jenis: Perusahaan Asuransi:

3. Tujuan Berasuransi : Perlindungan terhadap harta kekayaan/Asset Perusahaan
Lainnya, sebutkan

Referensi (sumber info mengenai ASM) : Koran Website/Internet Radio Yellow Pages
Teman/Saudara Lainnya, sebutkan

DIISI OLEH PETUGAS ASURANSI ________________________, _______/_______/_______
No. CIF Rekomender :
Nama Rekomender :
Kode Agen/Sumber Bisnis :
Nama Agen/Sumber Bisnis :
Kode & Nama Cabang : ( ______________________________________________ )
Kategori : PEP HRC Keterangan: Nama & Tanda Tangan

FORMULIR CLIENT INFORMATION FILE (CIF)


