
(Agar mempercepat proses klaim, harap dijawab dengan benar, lengkap dan jelas)
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Teman�sejawat�(TS)�yang�terhormat,

Untuk�keperluan�kelengkapan�klaim�asuransi�yang�diajukan�ke�PT.�Heksa�Solution�Insurance,�mohon�bantuan�TS�dapat�mengisi
pertanyaan�pertanyaan�yang�kami�sertakan�dibawah�ini.�Selanjutnya�mohon�dapat�disampaikan�kepada�kami�melalui�pasien
yang�bersangkutan.�Terima�kasih�atas�kerjasamanya.

Hormat�kami,

dr.�Ali�Syarief
Medical�Advisor

Nama�Tertanggung�(Pasien) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
No.�Rekam�Medis : ……………………………………………………………………………………………���No��BPJS�:����……………………………………………….
Tanggal�Lahir : ��_____�/�_____�/�______ (tgl/bln/thn) Usia��:�………………..�Tahun
Jenis�Kelamin : �������Pria ����������Wanita

1 Keluhan�Utama�:��………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2 Tanggal�gejala/keluhan�pertama�kali�diketahui��(tgl/bln/thn)�:
3 Tanggal�pertama�kali�konsultasi�(tgl/bln/thn)��:
4 Nama�dan�alamat�dokter�yang�merujuk��: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5 Pemeriksaan�penunjang�yang�dilakukan�beserta�hasilnya�:��……………………………………………………………………………………………………………………………………….
6 Diagnosa�yang�di�tegakkan��:��…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7 Tanggal�diagnosa�ditegakkan�(tgl/bln/thn)�:
8 Penyebab�diagnosa�tersebut��:��………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
9 Tanggal�pertama�kali�diketahui�penyebab�diagnosa�tersebut�(tgl/bln/thn)�:
10 �Terapi�atau�tindakan�yang�diberikan��: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11 Apakah�diagnosa�diatas�ada�hubungannya�dengan�penyakit�bawaan/kongenital�? ��������Ya ��������Tidak
12 �Apakah�diagnosa�diatas�ada�hubungannya�dengan�kecelakaan�? ��������Ya ��������Tidak
13 Apakah�menimbulkan�cacat�atau�gangguan�fungsi�atau�cacat�tetap�? ��������Ya ��������Tidak
14 Bila�"Ya"�berapa�persen�gangguan�fungsi�atau�cacat�tetapnya�?��……………………………………………………………………………………………………………………………….
15 Perkiraan�waktu�yang�di�butuhkan�untuk�penyembuhan�?��………………………………………………………………………………………………………………………………………….
16 �Bila�cacat�yang�diderita�mengenai�tangan,�mohon�penjelasan�pasien�ini�kidal�atau�tidak�?��…………………………………………………………………………………….

Dengan�ini�saya�menyatakan�bahwa�semua�jawaban�diatas�adalah�benar�dan�lengkap�menurut�pengetahuan�dan�keyakinan�Saya

Nama�Dokter� : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Alamat�Dokter/�RS� : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Spesialisasi� : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
No.Telp�/�Hp� : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ditanda�tangini�di�:�___________________�Tanggal�____�/____�/20____

__________________________________

Tanda�Tangan�Dokter�&�Cap�Stempel�RS

PT.��Heksa�Solution�Insurance
Satrio�Tower�8th�Floor,�Jl.�Prof.�Dr.�Satrio�C4�No.5�Jakarta�Selatan�12950

Telp�:�021�27883999�I�E�mail�:�claim@heksainsurance.co.id��I�Website�:�http://www.heksainsurance.co.id

DATA�TERTANGGUNG

RIWAYAT�PENYAKIT

PERNYATAAN�DOKTER

SURAT�KETERANGAN DOKTER


