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Nomor SPAJ/Polis
No Pertanyaan Jawaban
1 Keluhan/gangguan apakah yang timbul
sehubungan dengan penyakit tersebut.
2 Kapan pertama kali keluhan/gangguan
tersebut timbul. (dd/mm/yy)
3 Apakah keluhan tersebut pernah berulang. Ya
a. Kapan keluhan terakhir terjadi. - 1SS
b. Seberapa sering keluhan terjadi sampai b
saat ini. e eeeeeeeteerteesteseeeteeaeeeee st e L te e bt e b e et e e bt et e ettt e bt e te e bt e eate e e benheeebeenbeesabe e beenten
Tidak
4 Pernahkah Anda berkonsultasi/berobat ke Ya
dokter sehubungan dengan
keluhan/gangguan penyakit tersebut..
Bila “Ya” mohon disebutkan nama dan alamat
dokter. Tidak
5 Apakah pernah dilakukan pemeriksaan medis Ya
sehubungan dengan penyakit/keluhan
tersebut (misalnya pemeriksaan darah, air - P
seni, photo rontgen, USG, ECG, CT Scan, dIl.
Bila “Ya” mohon diberikan penjelasan . e et b ettt e b s saeerenrean (dd/mm/yy)
mengenai:
a. Jenis pemeriksaan. Cr  teerteerteeeeeeeeeseeesteseeeseeeeseeeeteesteeatteateeteeasteaneeateeteeanteareeateeeaseeateeteeanteeteenteeneennen
b. Tanggal dilakukan pemeriksaan.
c. Hasil pemeriksaan (copy hasil pemeriksaan
mohon dilampirkan). Tidak
6 Apakah pernah mendapatkan pengobatan Ya
sehubungan dengan penyakit/keluhan
tersebut. Be eeeerteereere e ee e ee e e e s ettt ettt e bt et ae s be e bt e eheeeh b e e ab e e bt et e e eht e et e e ntesab e e beeshbenabeenaeetaens
Bila ”Ya” mohon diberikan penjelasan b
mengenai:
a. Jenis pengobatan.
b. Frekuensi dan dosis.
Tidak
7 Apakah pengobatan tersebut masih berlanjut Ya
se_impa_l sekarang. o _ Tidak
Bila “Tidak” mohon diberikan penjelasan
mengenai: B.  ereeeeeereereeeee e eieeieeeae e e e e —eeabeeabeebeebeeateeabeeabeeteenateeereerenareenres (dd/mm/yy)
a. Kapan pengobatan dihentikan. b
b. Alasan pengobatan dihentikan. et eeeeeeeeteenieesitesteeiteesteeee s e e ahte e —e e hae et e e bt e teeeh bt et e e nt e e bt e eate e e benat e e beeshaeebeenneentaens
8 Apakah Anda pernah dirawat di rumah sakit Ya
sehubungan dengan penyakt/kelunan B et (dafmmiyy)
Bila ”Ya” mohon diberikan penjelasan D e e e e et e e e be e e et e e e s bt e e e e beentteeeebeeeeabteeearaaans
mengenai:
3. Tanggal rawatinap. |
b. Nama dan alamat Rs. Ce  tterteer oo oo e e ee e e —e e e et —e e ettt e bt e eat e et e e sh e e be e e h et e beeeate bt e sabee e bt e teebeenheeeateentee st enaee
c. Lama perawatan. Tidak

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

JI. H. R. Rasuna Said Blok X-5 Kav. 1-2
Jakarta Selatan 12950 - Indonesia
Telp: (+62) 21 2554 3888

Customer Contact Centre
. (+62) 21 2554 3800 (Senin - Jumat, 09.00-18.00 WIB) G reat
® (+62) 811 956 3800 (Senin - Jumat, 09.00-18.00 WIB)

= wecare-id@greateasternlife.com Eastern

www.greateasternlife.com/id A member of the OCBC Group

9 Apakah pernah dilakukan operasi sehubungan Ya
dengan penyakit/keluhan tersebut. @i eereereeeee e e e e beeetebe e e b e ebe e b e abeeheeae e be et e eaberaeebeete e abesaenaens (dd/mm/yy)
Bila ”Ya” mohon diberikan penjelasan b
mengenai:
a. Tanggal operasi dilakUKaN. | e e ettt e et e e e et e teenaeeaae e e aeenaeeaeeeteenaeeeaeenaeenteenn
b. Nama dan alamat Rs.
¢. Hasil Patologi Anatomi (mohon copy hasil G eetteeert ettt e ettt e e —e et be oo eh e et e b e eh e e b ea b e eh e oA te At ea e Rt e beshe e eateneeat e benhe e tenbeenbentenee

Patologi Anatomi dilampirkan). Tidak
10 Bagaimana keadaan/kondisi fisik Anda

sekarang.

Dengan ini saya menyatakan bahwa keterangan tersebut di atas telah diisi dengan lengkap dan benar. Saya juga menyutujui dan menyadari
sepenuhnya bahwa keterangan tersebut di atas merupakan bagian yang tidak terpisahkan dari permohonan pertanggungan jiwa saya.

Ditandatangani di :

Tanggal : / /

Calon Tertanggung Calon Pemegang Polis

Nama Lengkap dan Tanda Tangan Nama Lengkap dan Tanda Tangan
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