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Nama Calon Tertanggung  :                                                                                                 Umur :  tahun 

Nomor SPAJ : __________________________  No. KTP/SIM/Paspor : ______________________________________________

No. Pertanyaan Penjelasan

1  
Pada usia berapakah Anda mulai mengkonsumsi minuman beralkohol? 

2 a) Sebutkan jumlah dan jenis minuman alkohol yang dikonsumsi setiap 
minggu saat ini? 

b) Sebutkan bagaimana kebiasaan Anda mengkonsumsi minuman 
alcohol pada waktu yang lalu? (sebutkan jenis dan jumlah yang 
dikonsumsi per minggu serta sebutkan tanggalnya) 

3 Jelaskan penyebab Anda mengkonsumsi alkohol secara berlebihan, 
misalnya kecemasan (anxiety), ketegangan, masalah rumah tangga, 
masalah pekerjaan, dll. 

4 a) Pernahkah Anda menerima nasihat agar mengurangi atau 
menghentikan konsumsi alkohol Anda? Jika “Ya”, silakan beri 
penjelasan. 

b) Pernahakah Anda dirujuk untuk mengikuti konseling atau pengobatan, 
rawat inap atau datang ke suatu klinik atau Alcohol Anonymous 
sehubungan konsumsi alkohol anda? Jika “Ya” berikan penjelasan. 

5 a) Pernahkah Anda menerima pengobatan medis khusus untuk konsumsi 
alkohol berlebihan seperti Antabuse. Jika “Ya” berikan penjelasan. 

b) Pernahkah Anda menjalani tes darah atau lainnya yang berhubungan 
dengan konsumsi alkohol? Jika “Ya” silakan jelaskan jenis tes yang 
dilakukan beserta hasilnya. 

c) Pernahkan Anda berkonsultasi ke dokter atau menerima nasihat 
medis atau pengobatan pada tahun-tahun lalu sehubungan gangguan 
hati, penyakit jantung atau blackout? Jika “Ya” silakan jelaskan. 

6 Pernahkah Anda melanggar hukum, termasuk pelanggaran lalu lintas 
sehubungan mengkonsumsi alkohol? JIka”Yaʼ silakan jelaskan.  

7 Berapa lama Anda bekerja pada tempat Anda bekerja sekarang ini? Jika 
kurang dari 2 (dua) tahun, silakan beri penjelasan mengenai pekerjaan 
sebelumnya.  

8 Sebutkan kondisi Anda dahulu atau saat ini yang berpotensi menyebabkan 
peningkatan konsumsi alkohol seperti masalah domestik atau 
business/pekerjaan?  

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.  

Tanggal : ___________________________    ________________________________________ 
         Nama lengkap dan tanda tangan Pemegang Polis

PERTANYAAN TAMBAHAN MENGENAI KONSUMSI AKOHOL 
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Tel. : 62-21 2554 3888  Fax. : 62-21 5794 4719  Website : www.lifeisgreat.co.id
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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


