
for reimbursement of WinFlyPlus hospitalization and/or
cancellation expenses

Declaration and Authorization to consult the attending physician, hospital
or clinic

I, the insured person or the policyholder, hereby certify to the best of my
knowledge, that the information provided in this claim form is complete and
correct.
I, the insured person or the policyholder, hereby authorize any physician,
general practitioner, hospital or clinic, by whom the insured person has
been observed or treated, to provide full details about the insured person’s
health conditions including medical history to PT. Asuransi Winterthur Life
Indonesia.

Place and date
Tempat dan tanggal penandatanganan

Pernyataan dan pemberian kuasa untuk menghubungi Dokter yang merawat
dan Rumah Sakit/klinik

Saya, Tertanggung/Pemegang Polis, dengan ini menyatakan bahwa
keterangan tersebut diatas adalah lengkap dan benar.

Saya, Tertanggung/Pemegang Polis, dengan ini memberi kuasa kepada
Dokter umum dan spesialis, Rumah Sakit atau klinik, dengan siapa
Tertanggung telah diperiksa atau dirawat, untuk memberikan keterangan
lengkap mengenai keadaan/Penyakit Tertanggung termasuk data medis
terdahulu kepada PT. Asuransi Winterthur Life Indonesia.

WinFlyPlus
Claim Form      Formulir Klaim

Telephone +62 21 522 1851
Fax +62 21 520 8944
www.winterthur.co.id
cso-individual.id@winterthur.com

Gedung Asuransi Wahana Tata
Jl. HR Rasuna Said Kav. C4
Jakarta 12920, Indonesia

PT. Asuransi

Winterthur Life Indonesia

Instructions
Petunjuk-petunjuk

Part 1: to be completed by the insured person or the policyholder
Bagian 1: Diisi oleh Tertanggung atau Pemegang Polis

IMPORTANT! For Policyholder  |  PENTING! Bagi Pemegang Polis Page 1 of 2

11. Did the insured person have any prior treatment for this condition?
Apakah sebelumnya Tertanggung pernah mendapat perawatan untuk keadaan/

Penyakit ini?

1. Name of policyholder
Nama Pemegang Polis

2. Policy number
Nomor Polis

3. Name of insured person
Nama Tertanggung

4. Relation to policyholder
Hubungan dengan Pemegang Polis

5. Occupation / profession of insured person
Jabatan / pekerjaan Tertanggung

6. Date of birth
Tanggal lahir Tertanggung

7. Sex
Jenis kelamin Tertanggung

8. Is this hospitalization a result of an accident?
Apakah perawatan ini akibat dari Kecelakaan?

9. Place and date of accident
Tempat dan tanggal kecelakaan

10. Nature of accident
Sebab dari kecelakaan

16. Policy number
Nomor Polis

15. Name of insurance company
Nama perusahaan asuransi

14. Does the insured person or any other family member have any other
health or travel insurance?
Apakah Tertanggung atau anggota keluarga mempunyai asuransi kesehatan yang lain?

13. Address of attending physician
Alamat Dokter yang merawat

12. Name of attending physician
Nama Dokter yang merawat

(DD/MM/YYYY)  |  (TT/BB/THTH)

Male
Pria

Female
Wanita

Yes
Ya

No
Tidak

(If “Yes”, please indicate)
(Jika jawabannya “Ya”, mohon dicantumkan)

(DD/MM/YYYY)  |  (TT/BB/THTH)

If “Yes”, please indicate
Jika “Ya”, mohon dicantumkan

Yes
Ya

No
Tidak

City
Kota

Postal Code
Kode Pos

Telephone
Telepon

Fax
Fax

If “Yes”, please indicate
Jika “Ya”, mohon dicantumkan

Yes
Ya

No
Tidak

Policyholder
Pemegang Polis

Signed by the insured person (18 years of age or more)
Tanda Tangan Tertanggung (jika berusia 18 tahun atau lebih)
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Insured Person
or the Policy-
holder’s Data

Data Tertanggung
atau Pemegang
Polis

Policyholder’s
Declaration
Pernyataan
Pemegang Polis

Signature
Tanda Tangan

untuk penggantian Biaya Perawatan di Rumah Sakit dan/atau Biaya
Pembatalan WinFlyPlus

1. This claim form shall be completed by both the insured person (or policy-
holder) and the attending physician.

2. Any claims shall be submitted to Winterthur Life Indonesia within 30 days
from hospital discharge or cancellation of the journey.

3. All original bills, receipts, copies of laboratorium results, medical reports
from the physician, proof of irrecoverable prepaid travel expenses and
other required documents must be attached to this claim form.

4. No benefits are payable for expenses related to the exclusions listed in the
insurance provisions.

1. Formulir klaim ini harus diisi dengan lengkap oleh Tertanggung/Pemegang
Polis dan dokter yang merawat.

2. Setiap klaim harus diajukan kepada PT. Asuransi Winterthur Life Indonesia
dalamwaktu 30 hari setelah  tanggal keluar dari Rumah Sakit atau
pembatalan perjalanan.

3. Semua kwitansi, fotokopi hasil laboratorium,  keterangan medis dari dokter
yang merawat, resep, bukti Biaya Dibayar Dimuka Yang Tidak Dapat
Dikembalikan, dan persyaratan dokumen lainnya harus dilampirkan bersama
dengan formulir ini.

4. Klaim tidak dapat dibayar untuk keadaan-keadaan yang dikecualikan
sebagaimana tercantum didalam Ketentuan Polis.

.



I, the attending physician, hereby certify to the best of my knowledge,
that the information provided in this claim form is complete and correct.

Part 2: to be completed by the attending physician
Bagian 2: Diisi oleh Dokter yang merawat

General
Information
Keterangan Umum

Diagnosis
Diagnosa

Treatment during
stay in hospital
Perawatan selama
di Rumah Sakit

Hospital
Confinement
Periode Perawatan
di Rumah Sakit

1. Name of patient (insured person)
Nama Pasien / Tertanggung

2. Age
Usia

5. Name of hospital
Nama Rumah Sakit

6. Address of attending physician
Alamat Rumah Sakit

3. Sex
Jenis Kelamin

4. Name of attending physician
Nama Dokter yang merawat

Male
Pria

Female
Wanita

City
Kota

Postal Code
Kode Pos

Telephone
Telepon

Fax
Fax

1. What is the diagnosis resulting in hospitalization?
Diagnosa apa sehingga Perawatan di Rumah Sakit dibutuhkan?

2. Is this hospitalization the result of an accident?
Apakah Perawatan di Rumah Sakit merupakan akibat dari Kecelakaan?

Yes
Ya

No
Tidak

(If “Yes”, please indicate)
(Jika jawabannya “Ya”, mohon dicantumkan)

3. Please give history of this condition
Berikan penjelasan dari kondisi di atas

4. How is the prognosis?
Bagaimana prognosanya?

5. Are the conditions congenital?
Apakah  keadaan/penyakit bawaan?

Yes
Ya

No
Tidak

6. Did the insured person have any prior treatment for this condition?
Apakah Tertanggung pernah mendapat perawatan sebelumnya untuk keadaan/
penyakit ini?

Yes
Ya

No
Tidak

(If “Yes”, please indicate)
(Jika jawabannya “Ya”, mohon dicantumkan)

7. What treatment was given and when?
Perawatan apa yang diberikan dan sejak kapan?

since
sejak tahun

1. If surgical operation was involved, please indicate type of operation
Jika dilakukan pembedahan, sebutkan jenis pembedahannya

2. What other treatment was provided during stay in hospital?
Apa perawatan lain yang diberikan selama dirawat di Rumah Sakit?

3. The insured person was/is not fit to travel
Tertanggung tidak dalam kondisi fit untuk melakukan perjalanan

1. Date and time of admission
Tanggal dan waktu masuk Rumah Sakit

2. Date and time of discharge
Tanggal dan waktu keluar Rumah Sakit

from date
sejak

until date
sampai

(DD/MM/YYYY)
(TT/BB/THTH)

time
pukul

(DD/MM/YYYY)
(TT/BB/THTH)

time
pukul

Signature of the physician
Tanda tangan Dokter

Stamp and signature of the hospital
Stempel dan tanda tangan Rumah Sakit

Place and date
Tempat dan tanggal penandatanganan
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Physician’s
Declaration
Pernyataan Dokter
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Signature
Tanda Tangan

Saya, dokter yang merawat, dengan ini menyatakan bahwa keterangan
tersebut di atas adalah lengkap dan benar.


