
 
 
Kepada Yth: 
New Business & Underwriting Department 
PT. Great Eastern Life Indonesia 
di Tempat 

 

Dengan hormat, 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini Saya, 
 
Pemegang Polis :.................................................................................................. 

Tertanggung : ................................................................................................. 

No. SPAJ / Polis :................................. 

 

Dengan ini meminta agar copy hasil pemeriksaan kesehatan (calon) Tertanggung dikirimkan ke alamat 

Email di bawah ini:  

Alamat Email :…………………………………… ……………………..  

 

Atau melalui alamat Email FA / Agen saya  ................................ 

Nama FA / Agen : ....................................................................................................................................... 

Alamat Email :………………………………………………………………………………  

 

Demikian kami sampaikan dan terimakasih atas perhatian dan kerjasamanya. 

……………, ……………………..  

Yang Meminta Yang Menerima 

 
 

(……………………………………………………..) 

 
 

(……………………………………………………..) 
Nama  & Tandatangan (calon) Pemegang Polis Nama & Tandatangan FA / Agen 

 

 

Form permintaan copy medis versi.02/2019 

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 1 011/M/NBU/V/2023


