Kepada Yth:

Underwriting Department

PT. Great Eastern Life Indonesia
di Tempat

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini Saya,

Pemegang Polis ettt et eeeeaeeeEEeeeeeeeeeeaaeEetet—eeeeeaeaaaatateraeeeeetanantaeeeeeeeteaanrararaeeeenan
Tertanggung et e e oo et e e e e ee et L e e e et ee e e e et e et a e e e e eee s
No. SPAJ/Polis et

Dengan ini meminta agar copy hasil pemeriksaan kesehatan (calon) Tertanggung dikirimkan kepada :
Nama TP PP PP P PP PPPPPPPPPPPPPPPPTRPPRS

Alamat L et eeeaaeeetaaeeeettaesestasessesseeesttseeesssasessasssessataesettnnetett etethntttan et taa ettt eetetteeeaaaeeee i eettr e eerr e rrraas

Atau melalui agen saya atau staff bank ............cccccevvvneeneen. Cabang:.....cccoceeeee i e
N T N e gV AS] =11 = 7= U |
Alamat TP P PP PPPPPPTPRIO

Saya mengerti dan setuju bahwa PT. Great Eastern Life Indonesia atau panel medis PT. Great Eastern Life
Indonesia tidak bertanggung jawab atas kerusakan yang terjadi setelah copy hasil pemeriksaan kesehatan telah
dikirimkan.

Demikian kami sampaikan dan terimakasih atas perhatian dan kerjasamanya.

Yang Meminta Yang Menerima

Tandatangan (calon) Pemegang Polis Agen / Staff Bank

NBF020R2-0607



