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Formulir Klaim Rawat Jalan

Petunjuk- «  Formulir klaim ini harus diisi hanya untuk kiaim rawat jalan, dan berlaku untuk satu orang pasten saja.
patunjuk - Formuliv klaien int harus dilsi dengan lengkap oleh fertanggung, atau karyawan dalam hal tertanggung berusia kurang dari
18 tahun, dan dokber yang memerikss.
- Semua kuitanst asii harus dilampirkan dengan formudir ini, disertai dengan diagrosa dokier dan dokumen sebagai
berikut ;
2} tUniuk penunjang diagnostik, surat rujukan dari dokter dan copy hasil laboratorium/rontgen.
b) Uniuk obat-obatan, copy resep dokter,
«  Setiap kfaim harus diajukan kepada PT. Asuranst Winterthur Life indonesia dalam waktu 30 hari setelah tanggal pemeriksaan.
- Klaim tidak dapat dibayar urduk keadaan-keadaan yang dikecualikan sepertl tercantum didalam ketentuan polis.
Dlisi cleh Narna pemegang polis Nomor polis
tertanggung .
atau karyawan Nama karyawan Nama tertanggung/pasien
Nomor peserta,
Pemyataan Saya, tertanggung/karyawan, dengan ini menyatakan bahwa  dengan slapa tertanggung telah diperksa atau dirawat, untuk
tertanggung keterangan tersebut diatas adalah lengkap dan benar. Saya, memberikan kelerangan lengkap mengenal keadaan/penyakit
dan pemberian  tertanggung/karyawan, dengan ini memberl kuasa kepada terfanggung termasuk data medis terdahuks kepada PT. Asuranst
kuasa dokter spesialis, dokter umum, rumak sakit atau klinik, winterthur Life Indonesia,
Tanda tangan  Tempat dan fanggal
Tertanggung/pasienskaryawan
Dilst oleh Nama dokier yang memeriksa Alamat dokter yang memeriksa ¥
dakter yang . N
eriksa Tanggsl pemeriksaan Anamnesa
Diagnosa Terapifanjuran pemeriksaan
Pernyataan Saya, dokier yang merawat, dengan ini menyatakan bahwa keterangan tersebut diatas adalah lengkap dan benar,
dokter
Tanda tangan  Tempat dan tanggal
Dakter Stempel dokter




