-----------dicetak diatas kop perusahaan-------------

Jakarta, dd/mm/yyyy

Kepada Yth.,

PT. Asuransi Allianz Life Indonesia (”Allianz”)
Allianz Tower
Jl. HR Rasuna Said

Kawasan Kuningan Persada

Super Blok 2, Jakarta Selatan 12980

Up: Bapak Jerry Junior Simanjuntak
Hal: Klaim Pembayaran Manfaat Pesangon Kumpulan
Dengan hormat,

Bersama ini kami [nama perusahaan - XYZ] mengajukan klaim pembayaran manfaat pesangon kumpulan dengan nomor Polis [………………………..] atas karyawan [nama perusahaan - XYZ] dengan data sebagaimana terlampir.
Mohon Jumlah Nominal Klaim Manfaat Pesangon Kumpulan tersebut dapat ditransfer ke: 

Nama 

: XYZ

Nomor Rekening

:

Nama Bank

:

Alamat Cabang Bank (termasuk Kota)
:

Bersama ini kami nyatakan bahwa karyawan kami sebagaimana data terlampir (“Peserta”) bukan atau tidak bertindak atas nama “US Person” dan tidak terkait Amerika (US indicia) sebagaimana dimaksud oleh FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) yang diterbitkan oleh pemerintah Amerika Serikat dan kami tidak memiliki informasi bahwa Peserta adalah atau bertindak atas nama “US Person” atau terkait Amerika (US indicia). *)
Kami mengizinkan Allianz untuk memberikan keterangan mengenai Peserta kepada pihak pemerintah/regulator/pengadilan manapun yang berwenang dan/atau United States Internal Revenue Service. Kami membebaskan Allianz dari segala tuntutan/kerugian yang mungkin timbul apabila kami memberikan informasi/data yang salah mengenai status kewarganegaraan/perpajakan Peserta. Kami setuju untuk membayarkan manfaat pesangon Peserta tanpa melalui dana pesangon kumpulan Allianz jika kami tidak dapat memenuhi kewajiban terkait dengan ketentuan yang berlaku dimana Allianz diwajibkan untuk patuh.

Demikian kami sampaikan dan terimakasih atas perhatian dan kerjasamanya.

Hormat kami,

(Tanda Tangan yang berwenang dan Cap Perusahaan)

Nama Jelas Pejabat Berwenang

Jabatan 
*) coret paragraph ini jika (i) Peserta adalah atau bertindak atas nama “US Person” lampirkan form W-9 yang telah dilengkapi dan ditandatangani oleh Peserta; atau (ii) Peserta terkait Amerika (US indicia) lampirkan form W-8 BEN yang telah dilengkapi dan ditandatangani oleh Peserta.
Mohon dilengkapi dengan bukti pendukung untuk (i) ataupun (ii).
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