
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      greateasternlife.com 

NBF014R03-0120 

No. SPAJ  : …………………………….… 
Nama Calon Tertanggung : ……………………………………………………………………………………………………... 
Nama Calon Pemegang Polis :……………………………………………………………………………………………………… 

Dengan ini Saya menyatakan bahwa sejak saat SPAJ tersebut di atas Saya lengkapi dan tandatangani sampai dengan 
Pernyataan Kesehatan ini Saya lengkapi dan tandatangani, 

1. Saya tidak  berganti  pekerjaan dan atau kegemaran/aktifitas olah raga saya. 

2. Saya tidak pernah berkonsultasi dengan dokter umum/spesialis, melakukan pemeriksaan penunjang diagnostik atau 
rawat inap di Rumah Sakit karena penyakit atau kecelakaan. 

3. Saya tidak menderita penyakit apapun, mengalami kecelakaan atau cacat jasmani dan saat ini saya dalam kondisi 
sehat jasmani dan rohani. 

4. Tidak ada permintaan Asuransi Jiwa atau Asuransi Kesehatan  saya  pada perusahaan Asuransi lain yang pernah 
ditolak, ditunda atau mendapat tambahan premi. 

Apabila terjadi perubahan pada kondisi-kondisi tersebut di atas, berilah penjelasan pada kolom di bawah ini, antara lain 
jenis pemyakit/pekerjaan, tanggal konsultasi, nama dan alamat Dokter yang merawat, jenis pengobatan dan apakah 
masih menjalani perawatan sampai sekarang. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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.  

Selanjutnya, dengan ini saya memberi Kuasa kepada Rumah Sakit, Dokter, Klinik, Perusahaan Asuransi/Reasuransi, Lembaga/Organisasi, atau pihak 
lain yang mempunyai catatan riwayat kesehatan dan keterangan lain mengenai diri Saya, untuk mengungkapkan kepada Penanggung semua catatan 
riwayat kesehatan Saya dan segala ketearnan lainnya mengenai diri Saya.  

Penanggung dapat menggunakan Foto Copy surat kuasa ini untuk keperluan yang sah. 

..............................., . ..................................................... 
(Tempat & tanggal) 

.........................................................                                        . ............................................................................... 
(Nama jelas dan tandatangan saksi)                                        (Nama dan tandatangan calon Tertanggung) 

Catatan : 
• Formulir akan diminta untuk diisi apabila jangka waktu antara tanggal pengisian SPAJ dan tanggal SPAJ diterima di kantor pusat Penanggung 

lebih dari 30 (tiga puluh) hari. 
• Formulir ini dapat digunakan untuk SPAJ yang telah kadaluwarsa sehubungan tidak in force dalam kurun waktu lebih dari 60 (enam puluh) hari 

sejak SPAJ diterima dan diregistrasi oleh Great Eastern Life Indonesia. Maksimal sampai dengan 14 (empat belas) hari sejak SPAJ dinyatakan
Kadaluwarsa formulir  ini masih dapat digunakan, namun lebih dari kurun waktu tersebut, calon Pemegang Polis diminta untuk melengkapi SPAJ baru. 

• Apabila terdapat lebih dari 1 (satu) calon tertanggung pada 1 (satu) SPAJ, mohon masing-masing calon tertanggung melengkapi formulir ini. 

PERNYATAAN KESEHATAN 

PT Great Eastern Life Indonesia 
Menara Karya Lantai 5, Jl. HR. Rasuna Said Blok X-5 kav. 1-2, Jakarta 12950 – Indonesia 
www.greateasternlife.com  

Customer Contact Center : (+62) 21 2554 3800 (Senin - Jumat, 09.00-18.00 WIB)

SMS                    : 0812-129-3800 Ketik *INFO    email: wecare-ID@greateasternlife.com 
WhatsApp        : (+62) 811 956 3800 (Senin - Jumat, 09.00-18.00 WIB) 

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 1 005/M/NBU/V/2023

Pernyataan Kesehatan


