
                                                          

NBF045R03-1210 

PT. Great Eastern Life Indonesia
Menara Karya Lt.5 Jl. H.R. Rasuna Said X-5 Kav.1-2 Jakarta 12950  
Tel. : 62-21 2554 3888  Fax. : 62-21 5794 4719  Website : www.lifeisgreat.co.id

(Dilengkapi oleh orang tua apabila anak berusia > 1 s/d 5 tahun – ulang tahun sebenarnya) 

Nomor SPAJ   : ________________________________ 

Nama Calon Pemegang Polis : ___________________________________________________________________ 

Nama Calon Tertanggung  : ____________________________________ Tanggal Lahir : __________________ 

 naaynatreP .oN Penjelasan 
1 Riwayat Lahir

a. Berat lahir 

Panjang lahir 

b. Apakah ada riwayat prematur (usia kehamilan < 37 
minggu)? 
  

a. ….……….....Kg 

….…..……... cm  

b.      Ya              Tidak 

Jika ya, sebutkan usia kehamilan ibu saat itu? 

2 Dokter Anak/Bidan/Rumah Sakit/Klinik Langganan
a) Sebutkan nama & alamat dokter anak/Bidan/Rumah 

Sakit/ Klinik  yang merawat calon Tertanggung sejak 
lahir hingga saat ini 

b) Kapan kunjungan terakhir ke dokter anak tersebut

c) Sebutkan alasan dan keluhan  kunjungan terakhir 
tersebut 

3 Apakah anak (Calon Tertanggung Utama) pernah 
mengalami atau dinyatakan akan mengalami atau telah 
mengalami atau sedang menderita kelainan bawaan, atau 
cacat pada saat lahir, abnormalitas, komplikasi/gejala sisa, 
cacat mental atau kelainan fisik termasuk tetapi tidak 
terbatas pada G6PD, TSH abnormal, epileptic, kondisi 
kuning yang berkepanjangan hingga harus dirawat inap, 
sindrom/gangguan pernapasan, dll?  

Saya menyatakan bahwa jawaban/penjelasan yang Saya berikan dalam formulir ini, adalah lengkap dan benar serta tidak 
ada hal material yang disembunyikan. 
Saya mengerti dan menyetujui bahwa formulir ini adalah bagian dari SPAJ yang saya ajukan dan apabila keterangan 
yang Saya berikan dalam formulir ini tidak benar maka dapat  mengakibatkan batalnya Polis.  

Tempat & tgl/bln/th : ___________________                                    ______________________________________ 
Nama lengkap dan 

tanda tangan Calon Pemegang Polis

PT Great Eastern Life Indonesia
Menara Karya Lt. 5
Jl. H. R. Rasuna Said Blok X-5 Kav. 1-2
Jakarta Selatan 12950 – Indonesia
Telp : (+62) 21 2554 3888 www.greateasternlife.com/id

(+62) 21 2554 3800 (Senin - Jumat, 09.00-18.00 WIB)
(+62) 811 956 3800 (Senin - Jumat, 09.00-18.00 WIB) 
wecare-id@greateasternlife.com

Customer Contact Centre

PT Great Eastern Life Indonesia berizin dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan. Nomor Induk Berusaha (NIB) :  9120217121238

PT Great Eastern Life Indonesia
Menara Karya Lt. 5
Jl. H. R. Rasuna Said Blok X-5 Kav. 1-2
Jakarta Selatan 12950 – Indonesia
Telp : (+62) 21 2554 3888 www.greateasternlife.com/id

(+62) 21 2554 3800 (Senin - Jumat, 09.00-17.00 WIB)
(+62) 811 956 3800 (Senin - Jumat, 09.00-17.00 WIB) 
wecare-id@greateasternlife.com

Customer Contact Centre

PT Great Eastern Life Indonesia berizin dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan. Nomor Induk Berusaha (NIB) :  9120217121238

Halaman 1 dari 1 008/F/NBU/V/2023

Kuesioner Calon Tertanggung Anak-Anak (Juvenile)

PT Great Eastern Life Indonesia 
Menara Karya Lt. 5
Jl. H. R. Rasuna Said Blok X-5 Kav. 1-2 
Jakarta Selatan 12950 – Indonesia

www.greateasternlife.com/id

(+62) 21 2554 3800 (Senin - Jumat, 09.00-17.00 WIB)
(+62) 811 956 3800 (Senin - Jumat, 09.00-17.00 WIB) 
wecare-id@greateasternlife.com

Customer Contact Centre


