
SURAT KUASA PENDEBETAN KARTU KREDIT 
Jangan menandatangani formulir dalam keadaan kosong 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini  :  

Nama Pemegang Kartu  : .............................................................................................................................................. 

 

 

 

Penerbit Kartu  : .............................................................................................................................................. 

Tempat & Tanggal Lahir  : .............................................................................................................................................. 

Alamat sesuai aplikasi kartu  : .............................................................................................................................................. 

  .............................................................................................................................................. 

Nomor telepon  : ( R ) ..............................................( K ) .................................  (HP) ......................................... 

Menerangkan dan menyetujui : 

1. Memberikan kuasa kepada PT.Panin Dai-ichi Life untuk membebankan pembayaran premi pertama/lanjutan atas SPAJ/Polis 

sebagaimana disebutkan pada angka 3 dibawah ini ("SPAJ/POLIS") ke rekening kartu kredit saya.  Kuasa ini dapat dicabut 

sewaktu-waktu dengan pemberitahuan secara tertulis kepada PT.Panin Dai-ichi Life minimum 1 (satu) bulan sebelum tanggal 

jatuh tempo pembayaran premi dari SPAJ/Polis dimaksud sesuai dengan ketentuan yang berlaku dan ditetapkan oleh PT. Panin 

Dai-ichi Life. 

2. Dengan menandatangani surat kuasa ini saya menyetujui untuk tunduk kepada ketentuan yang ditetapkan oleh PT. Panin Dai-

ichi Life dari waktu ke waktu yang mengatur mengenai tata cara pembayaran premi atas SPAJ/Polis sebagaimana disebutkan 

pada angka 3 dibawah ini maupun ketentuan-ketentuan lainnya yang ditetapkan dari waktu ke waktu oleh PT. Panin Dai-ichi 

Life berkaitan dengan SPAJ/Polis. 

 

 

 Jumlah Premi     : Sesuai dengan besaran premi yang diatur dalam Polis 

Catatan :  *) Pilih salah satu 

                **) Harap dicoret jika surat keterangan ini hanya untuk satu kali pembayaran 

4. Demikian surat kuasa ini dibuat dalam keadaan sadar dan tanpa adanya paksaan dari pihak manapun. 

 

Ketentuan : 

1. Surat keterangan ini dapat digunakan untuk pembayaran premi lebih dari satu Polis. 

2. Melampirkan fotocopy kartu identitas dan kartu kredit (harap coret tiga angka terakhir dibalik kartu kredit) 

3. Surat Kuasa ini berlaku efektif setelah diterima dan disetujui oleh PT. Panin Dai-ichi Life. 

4. Pendebetan kartu kredit akan dilakukan pada tanggal yang telah ditetapkan oleh PT. Panin Dai-ichi Life. Apabila terjadi 

kegagalan pendebetan maka akan dilakukan pendebetan kembali sesuai jadwal selanjutnya sampai dengan polis menjadi batal. 

Kegagalan pendebetan bukan menjadi tanggung jawab dari PT. Panin Dai-ichi Life. 

5. Besarnya premi yang didebet akan mengikuti spesifikasi produk dalam polis atau perubahan polis (bila ada). 

6. Untuk pembayaran TopUp Tunggal akan dikenakan biaya administrasi sebesar 3% (tiga persen) dari jumlah TopUp Tunggal. 

7. Bila terjadi pergantian kartu kredit, wajib mengisi kembali Surat Kuasa dan diajukan kepada PT. Panin Dai-ichi Life 1 (satu) bulan 

sebelum tanggal jatuh tempo. 

8. Segala akibat yang timbul sehubungan dengan pemberian kuasa ini menjadi tanggung jawab Pemberi Kuasa / Pemegang Kartu 

sepenuhnya dan dengan ini Pemberi Kuasa / Pemegang Kartu membebaskan PT. Panin Dai-ichi Life dari segala tuntutan dan 

atau gugatan dalam bentuk dan atau dari pihak manapun. 

 

Tanggal ………………………………………. 

 

Pemberi Kuasa, 

 

 

 

Materai Rp 6000,- 

 

 

 

Pemilik Kartu Kredit 

Nomor Kartu                                                  :                       

Jenis Kartu                                                      :     BCA CARD  VISA CARD  MASTER CARD 

Masa Berlaku                                                 :      Bulan     Tahun 

3.  Pembayaran premi untuk :                   SPAJ/Polis No.*   :           

                                                                 Atas Nama         : …………………………………………………………………………………..................... 

                                                                 Periode               : …………………………………………………………………………… dan selanjutnya. ** 

No. Polis / SPAJ : 

Pemegang Polis 

 

 

 

 

 

 

Tanda Tangan & Nama Jelas 

Tanggal Verifikasi : 

SOA 

 

 

 

 

 

 

Tanda Tangan & Nama Jelas 

Materai Rp 10.000,-


