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Tanggal Pembayaran  :     /     /           

(wajib melampirkan bukti pembayaran) 

Jumlah Pembayaran : Rp/US$**   

** Coret yang tidak perlu               

                

Deskripsi Pekerjaan saat ini :     
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FORMULIR PEMULIHAN POLIS ASURANSI 
 BCA Life Perlindungan Kesehatan Ultima 
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No Pernyataan Kesehatan Tertanggung Ya Tidak Penjelasan 

1 Apakah Anda pernah atau sedang didiagnosis, pernah atau sedang 

berusaha untuk mendapatkan suatu diagnosa atau perawatan atau 

telah dianjurkan oleh Dokter untuk mendapatkan perawatan atau 

operasi atau melakukan pengobatan rutin atau memerlukan kunjungan 

Dokter secara berkala untuk penyakit/kelainan apapun? 

Jika YA, mohon dapat dijelaskan pada formulir pernyataan dan 

perubahan SPAJ (Amendment) terpisah 
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No Pernyataan Kesehatan Tertanggung Ya Tidak Penjelasan 

2 Apakah Anda pernah atau sedang berusaha atau berencana untuk 

melakukan pemeriksaan kesehatan atau telah dianjurkan oleh Dokter 

untuk mendapatkan atau bermaksud menjalani pemeriksaan kesehatan 

diagnostik, seperti namun tidak terbatas pada Sinar-X, USG, CT-scan, 

MRI, EKG, Treadmill, pemeriksaan darah, pemeriksaan urin, dan lain-

lain? 

Jika YA, mohon informasikan alasan dilakukan pemeriksaan tersebut, 

nama Dokter yang menganjurkan (jika ada), kapan dan dimana 

dilaksanakan pemeriksaan tersebut, apa saja jenis pemeriksaan yang 

dilakukan, bagaimana hasilnya, apakah ada tindakan lanjutan setelah 

pemeriksaan tersebut dan mohon dilampirkan seluruh copy 

pemeriksaan kesehatan tersebut 

  

    

3 Apakah Anda pernah atau saat ini sedang atau akan mendapatkan 

perawatan di Rumah Sakit atau klinik untuk kondisi medis apapun atau 

sedang menunggu untuk menjalani segala bentuk pemeriksaan atau tes 

medis atau tindakan medis lainnya namun tidak terbatas pada tindakan 

pembedahan maupun pemeriksaan medis lainnya? 

Jika YA, mohon dapat dijelaskan pada formulir pernyataan dan 

perubahan SPAJ (Amendment) terpisah. 

      

4 Pertanyaan khusus untuk wanita:       

a. Apakah Anda sedang hamil? Usia kehamilan (…. minggu)       

b. Adakah komplikasi pada kehamilan termasuk persalinan secara 

sectio caesaria yang dilakukan karena menderita suatu penyakit (Darah 

Tinggi, Hepatitis, Diabetes dan lain-lain)? 

  

    

c. Apakah Anda mempunyai kelainan payudara/organ kewanitaan 

lainnya termasuk haid yang tidak teratur (nyeri haid berlebihan maupun 

haid yang sangat banyak) maupun benjolan payudara, dll ?  

Jika “Ya” jelaskan nama kelainan atau komplikasi dan nama dokter 

yang merawat pada kolom (Siapa, Apa, Kapan, Dimana, Pengobatan 

yang dilakukan, Bagaimana). 

  

    

d. Apakah Anda pernah melakukan pemeriksaan Pap Smear dalam 1 

(satu) tahun terakhir?  

Atau apakah Anda pernah disarankan untuk melakukan pemeriksaan 

mammografi, USG payudara maupun Pap Smear ulang dalam 6 (enam) 

bulan terakhir? 

Jika “Ya” jelaskan bagaimana hasilnya dan kapan dilakukan 

pemeriksaan tersebut? 
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