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Formulir 

UW – 35  
KUESIONER PENGGUNAAN OBAT-OBATAN   

DRUG USAGE QUESTIONNAIRE 
 

UNTUK DIISI OLEH (CALON) TERTANGGUNG/PESERTA ATAU ORANG TUA (CALON) TERTANGGUNG/PESERTA (APABILA (CALON) 
TERTANGGUNG/PESERTA BERUSIA DI BAWAH 21 TAHUN))/TO BE COMPLETED BY (PROPOSED) LIFE ASSURED/PARTICIPANT OR 

BY PARENT (IF (PROPOSED) LIFE ASSURED/PARTICIPANT IS UNDER 21 YEARS OLD)) 
                                             

Isilah dengan menggunakan TINTA WARNA HITAM, HURUF CETAK dan TULISAN TIDAK KELUAR DARI KOTAK, jelas dan memberi tanda √ pada kotak jawaban yang 
sesuai. Kuesioner yang tidak diisi dengan lengkap tidak dapat diproses./Fill by using BLACK INK, CAPITAL LETTERS and WITHIN THE BOX PROVIDED, write clearly and 
check (√) the appropriate box. Incomplete questionnaire will not be processed. 

                                             

Nama (Calon) Pemegang Polis:/Name of (Proposed) Policy Holder: 
(selanjutnya disebut SAYA)/(Henceforth to be referred to as “I”) 

                         
                         

Nama (Calon) Tertanggung/Peserta:                          
Name of (Proposed) Life Assured/Participant:                          

                                             

1.  Lengkapi pertanyaan berikut ini:/Please complete the following questions: 
                                             

a.  Apakah Anda pernah menggunakan obat-obatan sebagai 
 berikut:/Have you ever use any of the following drugs: 

Ya 
Yes 

Tidak 
No 

Tanggal mulai menggunakan 
Date of first consumption 

Tanggal berhenti menggunakan 
Date of last consumption 

 OPIATES: 
 Codeine, Heroin, Methadone, Morphine, Opium, Mogadon,  
 Rohipnol, Smack, dll 

                         
                         
                         

 BARBITURATES: 
 Amytal, Tuinal, Downers, dll 

                         
                         

 SEDATIVES: 
 Heminevrin, Diazepam, Downers, Nitrazepam, Tranks, dll 

                         
                         

 AMPHETAMINES: 
 Ecstacy, Benzedrine, Bexedrine, MDMA, Ice, Speed, Uppers,  
 dll 

                         
                         
                         

 COCAINE: 
 Coke, Crack, Snow, dll 

                         
                         

 HALLUCINOGENS: 
 LSD, Acid, Angel dust, Haze, Microdots, dll 

                         
                         

 CANNABIS: 
 Marijuana, Hashish, Pot, Weed, dll 

                         
                         

 SOLVENTS: 
 Glue, Aerosols, dll 

                         
                         

 HERBS: 
 Catnip, Poppy, Kavakava, Lobelia, dll 

                         
                         

 Lainnya, sebutkan:/Others, please state:                          
- …………………………………………………………                          
- …………………………………………………………                          
- …………………………………………………………                          

                                             

b.  Apakah Anda pernah menjalani perawatan medis untuk  
 penggunaan obat-obatan atau menjalani detoksifikasi? 
 Have you ever sought medical treatment for drug use or  
 undergone detoxification? 

 Ya/Yes                      
 -   Kapan?/When?               
                         

 -   Nama Dokter/Rumah Sakit/ 
beserta alamat:/The doctor’s/ 
hospital’s name and address: 

              
               
               
                         

 -   Lainnya, jelaskan: 
Others, provide details: 

              
               
                         
                         

 Tidak/No                     
                                             

c. Apakah Anda pernah menggunakan obat-obatan melalui  
 pembuluh darah? 
 Have you ever taken drugs intravenously? 

  Ya/Yes                      
 -  Jelaskan (diantaranya sumber jarum 

dan jika jarum digunakan bersama-
sama):/Please provide details 
(including source of needles and 
whether needles were shared) 

            
             
             
             
             

                          

  Tidak/No                     
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d.  Apakah pernah menderita penyakit lain yang dihubungkan  
 dengan penggunaan obat seperti Hepatitis, HIV, Penyakit  
 Kejiwaan, dll? 
 Have you ever suffered from any medical condition associated  
 with drugs usage, such as Hepatitis, HIV, Mental disorders,  
 etc? 

  Ya/Yes                      
 -  Mohon jelaskan: 

Please provide details: 
                

                 
                 
                 
                         

  Tidak/No                     
                                             

e.  Apakah Anda sekarang bebas dari penggunaan obat-obatan? 
 Are you currently free from drugs? 

  Ya/Yes                      
 -  Mohon jelaskan: 

Please provide details: 
                

                 
                 
                 
                         

  Tidak/No                     
                                             

2.  Mohon sebutkan bila ada informasi lain sehubungan dengan  
 kondisi kesehatan Anda yang mungkin dapat membantu proses  
 pengajuan Asuransi ini:/Please provide any additional information 
 on your condition which you feel will be useful in processing your  
 application: 

                         
                         
                         
                         

                                             
                                             

Dengan ini SAYA telah memberikan jawaban dan keterangan dalam Kuesioner ini dengan sejelas-jelasnya dan sebenar-benarnya. SAYA tidak 
menyembunyikan informasi apapun yang dapat memengaruhi penerimaan Surat Pengajuan Asuransi Jiwa (SPAJ) dan/atau Surat Pengajuan Asuransi 
Jiwa Tambahan (SPAJT) SAYA. SAYA menyetujui Kuesioner ini akan menjadi satu kesatuan bagian yang tidak terpisahkan dari SPAJ dan/atau SPAJT 
SAYA pada PT Prudential Life Assurance dan bahwa penyembunyian informasi apapun dapat mengakibatkan tidak disetujuinya pengajuan SPAJ 
dan/atau SPAJT SAYA oleh PT Prudential Life Assurance atau batalnya pertanggungan sesuai dengan syarat dan ketentuan Polis. 

                                             

I hereby declare that my answers and statements in this Questionnaire are true and that I have not withheld any information that may affect the acceptance 
of my Life Insurance Policy Application Form (SPAJ) and/or Additional Life Insurance Policy Application Form (SPAJT). I agree that this Questionnaire will 
constitute as an integral and inseparable part of my SPAJ and/or SPAJT with PT Prudential Life Assurance and that any non-disclosure of fact may cause 
my SPAJ and/or SPAJT to not be approved by PT Prudential Life Assurance or the cancellation of my coverage in accordance with the Policy terms and 
conditions. 

                                             

                                             

Mohon ditandatangani sesuai kartu identitas diri yang dilampirkan/Please sign consistently to the attached identity card. 
                                             

Dinyatakan di: 
Signed in 

                   Tanggal: 
on 

  -    -     (tgl/bln/thn) 
(dd/mm/yyyy)                              

                                             
                                             
  

Tanda Tangan (Calon) Pemegang Polis sesuai kartu identitas diri 
yang dilampirkan 

Signature of (Proposed) Policy Holder as per attached ID Card 
 

 Tanda Tangan (Calon) Tertanggung/Peserta*), jika berbeda dengan 
(Calon) Pemegang Polis, sesuai dengan kartu identitas diri yang 
dilampirkan/Signature of (Proposed) Life Assured/Participant*, if 
different from (Proposed) Policy Holder, as per attached ID Card 

 
   
   

                                             
                                             
                                             
                                             
                                             

*) Jika berusia di bawah 21 tahun, mohon Orang Tua (Calon) Tertanggung/Peserta dapat menandatangani dan melampirkan kartu identitas diri./If aged below 21 years old, parent of (Proposed) Life 
Assured/Participant needs to sign and attach ID Card. 
                                             
                                             
          Tanda Tangan Tenaga Pemasar 

Signature of Sales Representative 
           

                                             
                                             
                                             
                                             
          Kode Tenaga Pemasar: 

Code of Sales Representative: 
           

                                             
                                             
Catatan: Segala risiko yang timbul akibat ditandatanganinya kuesioner ini dalam keadaan kosong menjadi tanggung jawab (Calon) Pemegang Polis dan apabila 

terdapat hal yang ingin ditanyakan, dapat menghubungi Tenaga Pemasar atau Customer Relation Officer kami setiap hari kerja dari pukul 07.00 WIB 
hingga pukul 19.00 WIB di nomor telepon 1500085. 

Note:      All risks that arise by signing this questionnaire in blank will be the (Proposed) Policy Holder’s responsibility and if there is any question, please 
contact our Sales Representative or Customer Relations Officer every weekday from 07.00 am until 19.00 pm at 1500085 (phone number). 

 


