
Saya dengan ini memberikan kuasa kepada setiap rumah sakit atau dokter atau pihak ketiga yang telah saya datangi, 
untuk memberikan kepada PT FPG Insurance Indonesia (atau yang mewakilinya) dan mengizinkan PT FPG Insurance 
Indonesia (atau yang mewakilinya) untuk meninjau dan meminta semua informasi yang terkait dengan setiap penyakit 
atau kecelakaan, setiap riwayat medis, setiap konsultasi, resep-resep atau perawatan-perawatan, salinan dari semua 

rumah sakit atau catatan medis dan catatan dari instansi pemerintah atas laporan kecelakaan atau penyakit yang 
diajukan. Saya setuju bahwa salinan atas otorisasi ini dianggap sehagai efektif dan berlaku seperti aslinya.

agree that a photostatic copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original.
medical records and the records of any governmental agency with which a report of any such accident or illness is lodged. I 
with respect to any illness or accident, medical history, consultations, prescriptions, or treatments, copies of all hospital or 

its representative) and permit PT FPG Insurance Indonesia (or its representative) to review any and all information requested 
I hereby authorize any hospital or physician or third party who has attended me to furnish to PT FPG Insurance Indonesia (or 




