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Formulir KUESIONER GAYA HIDUP
UW - 46 LIFESTYLE QUESTIONNAIRE

- Isilah dengan menggunakan TINTA WARNA HITAM, HURUF CETAK dan TULISAN TIDAK KELUAR DARI KOTAK, jelas dan memberi tanda V' pada kotak jawaban yang
sesuai. Kuesioner yang tidak diisi dengan lengkap tidak dapat diproses./

- Mohon mengirimkan jawaban Kuesioner ini dalam amplop tertutup melalui Tenaga Pemasar Anda.
Please send this form in a sealed envelope through your Sales Representative.

Pribadi & Rahasia - Private & Confidential

Nama (Calon) Pemegang Polis:/Name of (Proposed) Policy Holder: | | T [ T T T T T T 1T 1T 1T 1T T ITITITITTLITIITT1]
(selanjutnya disebut SAYA)/(Henceforth to be referred to as “I’)

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

1. Apakah Anda termasuk atau pernah berhubungan dengan satu atau lebih kelompok-kelompok yang memiliki risiko yang tinggi untuk terkena AIDS
sebagai berikut:/Do you belong to or had contact with one or more groups that have a high risk of AIDS as follow:

a. Homosexuality [ ]vaives [ ] TidakiNo
b. Bisexuality [ ]vaives [ ] TidakiNo
c. Pecandu Obat-obatan//ntravenous (IV) drug user |:| YalYes |:| Tidak/No
d. Haemophiliac |:| YalYes |:| Tidak/No
e. Berganti-ganti pasangan sexual/Multiple sexual partners [ ]valves [ ]Tidak/No
f. Pasangan seksual dari salah satu kelompok di atas [ ]vaives [ ] TidakiNo

Sexual partners of any of the above groups

N

. Nama Dokter yang merawat & alamat:
Name of attending physician & address:

w

. Pernahkah Anda ditolak untuk menjadi pendonor darah atau |:| YalYes

organ tubuh? . Jika YA, mohon jelaskan./If YES, please provide details.
Have you ever been rejected as a blood or organ donor?

[ |TidakiNo
4. Pernahkah Anda diperiksa atau mendapatkan nasihat medis atau |:| YalYes
perawatan 3ehubungan dengan penyakit kelamin termasuk Jika YA, mohon jelaskan./If YES, please provide details.
Hepatitis B
Have you ever been tested, received medical advice or treatment
in connection with any sexually transmitted (venereal) disease,
including Hepatitis B
[ |TidakiNo

(S,

. Mohon sebutkan bila ada informasi lain yang mungkin dapat
membantu proses pengajuan Asuransi ini:
Please provide any additional information that you feel will be
helpful 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.

| hereby declare that my answers and statements in this Questionnaire are true and that | 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). | 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.
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No. SPAJ/ HEEEEEREN

. (diisi jika status SPAJ masih Proposal)/If the status of
Prop osal No.: SPAJ is still Proposal.

No. Polis/ |||||||||

PO”Cy NO . Susi jika status Polis inforced)/If the status of Policy is In
- orce.

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

Dinyatakan di: Tanggal: [ [ |-[ T -1 T T [ ] (tgibinithn)
Signed in on (dd/mm/yyyy)
Tanda Tangan (Calon) Pemegang Polis sesuai kartu identitas diri Tanda Tangan (Calon) Tertanggung/Peserta*), jika berbeda dengan
yang dilampirkan (Calon) Pemegang Polis, sesuai dengan kartu identitas diri yang
Signature of (Proposed) Policy Holder as per attached ID Card 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:  Allrisks 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).
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