PENGAJUAN KLAIM

MENINGGAL DUNIA

A. Diisi dan di tandatangani oleh ahliwaris Tertanggung atau yang ditunuuk sebagai penerima faedah Asuransi

1. Nama Tertanggung

2. Yang mengajukan Klaim
Nama ST | il SO et SO LY [ TR el LA B
Alamat Lengkap N oIl ot e T ek T

No. Telp / No. HP

Hubungan dengan Tertanggung Prmmssisnsnsssniatm s s TR S e s e s e
3. Tertanggung Meninggal DUNIia TaNZZal T ettt s e e e ee s e e sen e eneesenmrans

Tempat Meninggal Dunia

Sebab Meninggal Dunia T

Nama & Alamat Dokter / RS Lain yang

Pernah mengobati / merawat Tertanggung e e e S S M B L S

B. Dokumen — dokumen yang diserahkan

1) Surat pengajuan Klaim dari Pemegang Polis / Kreditur

2) Surat Keterangan Meninggal Dunia yang dikeluarkan oleh kelurahan / instansi yang berwenang

3) Surat Keterangan sebab Meninggal Dunia yang dikeluarkan oleh dokter atau instansi kesehatan yang merawat dan
memeriksa Debitur/Tertanggung dalam hal debitur / tertanggung meninggal dunia melalui pemeriksaan /
perawatan dokter / rumah sakit sebelumnya, dilampiri dengan resume medis, hasil pemeriksaan laboratorium serta
pemeriksaan penunjang lainnya.

4) Berita Acara Kecelakaan dari Polisi / Pejabat yang berwenang, jika tertanggung meninggal akibat Kecelakaan.

5) Kronologis Kematian dari ahli waris Debitur / Tertanggung diketahui ketua RT/RW setempat yang dibuat diatas
meterai Rp. 6.000,- apabila tertanggung meninggal di rumah

6) Foto Copy Identitas diri dan Kartu Keluarga tertanggung dan Ahli Waris

7) Fotocopy Rekening Pinjaman atau yang bisa dipersamakan dengan itu.

8) Fotocopy Akad Kredit / Perjanijian Kredit

9) Surat Kuasa Pemaparan isi Rekam Medis dari Ahliwaris Tertanggung

Saya yang bertandatangan dibawah ini sebagai ahli
waris yang Sah, dengan ini memberi ijin kepada pihak
penyedia pelayanan kesehatan untuk menjelaskan
{ semua informasi yang diperlukan kepada PT. Asuransi,

i yang Sah telah saya beri kuasa untuk rendapatkan

‘; semua rekaman medisatau informasi lain yang

| diperlukan dari peyedia pelayanan kesehatan atau

| pihak lain. |

Nama Ahliwaris Tertanggung



KETERANGAN KRONOLOGIS KEMATIAN

NAMA YANG MENINGGAL DUNIA
TEMPAT MENINGGAL

TANGGAL MENINGGAL

NAMA PEMBERI KETERANGAN
HUBUNGAN DENGAN ALMARHUM
NO. TELP / HP AHLI WARIS

Demikian keterangan ini saya buat dengan sebenar-benarnya dan agar dipergunakan sebagaimana mestinya

Meterai 6.000

AHLI WARIS



SURAT KUASA PEMAPARAN S| REKAM MEDIS

Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama Lengkap Ahli waris
Tempat, tanggal Lahir

Alamat

Sebagai (hubungan ahliwaris dengan tertanggung)

rj Suami / Istri [ ] Orangtua [ ] Anak W .
Nama Pasien / Tertanggung
Tempat, Tanggal Lahir

Alamat

Dengan ini saya memberi KUASA penuh kepada dokter yang merawat / Dokter yang mewakili, Rumah Sakit, Klinik, Puskesmas,
Tenaga Medis Lainnya, setiap perusahaan Asuransi atau orang lain yang telah memeriksa, Merawat atau mengobati pasien
tersebut diatas, untuk memberikan keterangan yang meliputi data medis yang diminta oleh PT. Asuransi ..
mengenai segala hal yang diperlukan sehubungan dengan kesehatan (termasuk memberikan salinan / fotocopy dokumen terka|t)
dalam rangka memproses klaim Asuransi yang saya ajukan.

Demikian surat kuasa ini saya buat dengan sebenar-benarnya dan tanpa paksaan dari pihak manapun.

Yang memberi Kuasa

Meterai 6.000

Nama Jelas & Tanda tangan



PERNYATAAN DOKTER UNTUK KLAIM PERAWATAN RUMAH SAKIT
ATTENDING DOCTOR'S REPORT FOR HOSPITALIZATION CLAIM

Kepada Yth. DOKTER YANG MERAWAT/MENGOBATI :
To the DOCTOR who took care of the Patient

Kami mohon kesediaan DOKTER mengisi FORMULIR DOKTER ini dengan sebenarnya sesuai data yang ada dan yang DOKTER kefahui. Terima Kasih.

Please fill out this DOCTOR's REPORT truthiully according to medical records and the best of your knowledge. Thank you.

Nama Pasien No. Karu Pasien/Rekam Medis
Patient’s Name Patient Card/Med. Record No.
Tal lahirf usia
Date of birth! Kelamin
Age Sex
A RIWAYAT KLINIS

CLINICAL HISTORY

1. 3. Kapan dan dimana periama kali pasien berkonsultasi dengan Anda mengenai penyakit/cidera yang menyebabkannya dirawat?

Date and piace where the Patient first consulted you for the diseasefinjury that resulted in hospitalization?

Tangaat, bulan, iahun Nama & Alamat Rumah Sakii / Klinik
Day, month, year ! f Name & address of hospitaliclinic

b. Keluhan dan gejala penyakiticideranya saat konsultasi pertama
Symlomps and signs the disease/injury during first consultation

c. DIAGNOSA penyakit/ cidera tersebut
DIAGNOSIS of the Disease of the injury

2. a. Berdasarkan anamnesa.kapan pertama kall keluhan/gejala penyakiticidera tersebut terjadi 7 TanggalBulan/Tahun

When did symtompsfsigns of the disease first appear ? Dayimonthfyear ! /
b. Apakah pasien sebelumnya pemah berkonsultasi ke Dokter lainnya ? Ya Tidak
Has the Patient previously consulted any other Doctor ? Yes No

Jika YA, harap jelaskan : - Nama & Alamat Dokler tersebut
if Yes, please specify : Doctors name & address

- Tangagal, bulan, tahun konsultasi pada dokter tersebut
Day, month, year on which the patient consulfed that Dactor { /

- Diagnosa & Pengobatan vang diberikan Dokter fersebut

Diagnosis & Treatment which was given by that Doctor

B. RIWAYAT MASUK RUMAH SAKIT

HOSPITALIZATION HISTORY
1. Perawalan di Rumah Sakit  Dari { tanggal, bulan, tahun } dirujuk oleh
Dates of hospitalization From { day, month, vear ) | J— . refered by
Sampai { tanggal, bulan tahun § Nama & Alamat Dekier tersebut
To ( day, month, year } f / Doctor's name & address
2. a. Hasil pemeriksaan fisik { dilampirkan ) Tinggi badan cm Berat badan kg
Physical examination results ( attached ) Height cm Weight kg
Tekanan darah mmHg Keadaan jantung, paru —paru dan lainnya
Blood pressure mmHg Condition of heart, lungs, and others

b. Pemeriksaan penuniang yang dilakukan ( tsboratarium, X-ray, EKG dli dilampirkan )

Other tests performed { labioratory, X-ray, ECG, efc, are attached )

3. DIAGNOSA AKHIR
FINAL DIAGNOSIS

4_a. Pengobatan yang diberkan
Medical treatment given

b. Jenis Operasi ( jika dilakukan tindakan bedah )

Type of operation { if surgery was performed )

Tanggal pembedahan dilakukan Nama ahli bedah
Date surgery performed i / Surgeon's name




<, Kondisi saat lepas Rawat nap

Present condition out hospilalization

5. Apabila pasien meninggal dunia
If the patient died
2. Tg Tanqgoal dan wakiu meninggal

Place, date and time of death
b. Sebab meninggat dunia

Cause of death
¢ Penvakit yang mendasari {sejak kapan menderita)

Underlying disease ( since when suffer )

C. RIWAYAT PENYAKIT
DISEASE HISTORY
Apakah Diagnosa Akhir { pada B-3) it
Is the Final Diagnesis { stated in B-3)
a, berhybungan dengan kehamilannva { jika pasien adatah wanita )27 Ya Tidak
related of pregrangy ( if the patient is female ) ? Yes No

b. merupakan suatu penyakit kronis atay episode benulang 7 Ya Tidak

a Chronig disease or a recurrent Episode ? Yes No

Jika Ya, kapan pertama kali terjadi ? Tangaal, bulan, tahun
I Yes, when did it occur for the first time ? Day, month, year / f

¢. merupakan SEKUNDER/KOMPLIKAS! dari suaty penyakit lain? Ya Tidak
2 SECONDARY/COMPLICATION of another disease ?

Yes No
Jika Ya, apakah diagnosa akit primer tersebut ?
If Yes, Diagnosis of Primary Disease ?
Tanggal, bulan, tahun mulsi diderifa penvakit primer tersebut 7
Day, month, year it initially occured 7 I /
“Mohon lampirkan resume medis

D.LAIN - LAIN
OTHERS

RIWAYAT MEDIS YANG LALU
PREVIOUS MEDICAL HISTORY

1. Jika ia menderita Penyakit tainnya mohon sebutkan diagnosa penyakit

i the patient sufiered from another disease, the Diagnosis was

Tangaal, bulan, tahun mulai diderita penvakit tersebut
Day, month, year it was initially suffered I} /

2 hon datz seluruh kunjungan pasien rawat jalan! rawat inap untuk penyakit! luka a lin
Please data al visits cutpalient or inpalient patient for diseases or any wound

Tanggal / bin { nthn Diagosa Pengobatan / operasi yang dilakukan Nema & alamat dokter { RS
Day ! month / year Diagnosis Details of treatment / surgery Name & addres of the doctor / hospital

Nama Dokter Kualifikasi/ spesialisasi

Doctor's Name Qualification/ specialization

Alamat Dolder

Doctor's Address

No. Telepon / HP Tanda Tangan Dokter Cap Dokter/ Rumah Sakit
Phone/ HP number Doctor's signature Doctorf hospital stamp
Nama §& alamat Rumah Sakit

Name & Address of the hospital

Jempat & tangga) diisi keterangan ini
Place & date this statement was written




