
Nama Calon Tertanggung :___________________________________________          No. SPAJ:____________________ 

No. Pertanyaan Penjelasan
1 Sebutkan pekerjaan Anda saat ini.  

Jika lebih dari satu, sebutkan semua pekerjaan Anda.
       
     

2  
Jelaskan secara ringkas mengenai jenis pekerjaan 
anda saat ini. 

3 Apakah pekerjaan Anda mengharuskan Anda :   Beri tanda  “x”  pada  kolom yang sesuai 

(   ) mengangkat atau memindahkan barang berat         

(   ) bekerja di ketinggian atau di bawah tanah 

a) Ketinggian______________________ meter 

b) Kedalaman______________________meter 

(   ) berhubungan dengan bahan kimia atau gas 

       Sebutkan jenis bahan kimia/gas_______________________ 

(   )  menggunakan berbagai macam alat 

       Sebutkan jenis alat/mesin____________________________ 

(   ) melakukan perjalanan secara reguler 

a) Sebutkan daerah tujuan_________________________ 

b) Jumlah perjalanan________________________per tahun 

(   ) bekerja mengikuti shift / pertukaran jam kerja terjadwal 

(   ) bekerja dengan waktu kerja yang tidak tetap 

(   ) berhubungan dengan listrik tegangan tinggi 

      Sebutkan tegangan listrik___________________volt 

4 a) Jelaskan apakah pekerjaan Anda pernah 
mempengaruhi kesehatan Anda? 

b) Apakah Anda pernah mengalami kecelakaan 
kerja? 

(    ) Tidak               (   ) Ya, berikan penjelasan 

(    ) Tidak               (   ) Ya, berikan penjelasan 

5 a) Apakah Anda pernah berganti jenis pekerjaan 
dalam 2 (dua) tahun terakhir? 

b) Apakah Anda berencana mengganti jenis 
pekerjaan anda dalam 12 (dua belas) bulan 
mendatang? 

(    ) Tidak               (   ) Ya, berikan penjelasan 

(    ) Tidak               (   ) Ya, berikan penjelasan 

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 & Tanggal : ___________________________   ________________________________________ 
         Nama lengkap dan tanda tangan calon Tertanggung

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

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 1 009/Q/NBU/V/2023

Kuesioner Pekerjaan
(dilengkapi oleh Calon Tertanggung)


