[K)BRIlife

PT. Asuransi BRI Life
Gedung Graha Irama, lantai Mezzanine, JI. H.R. Rasuna Said Blok X - 1 Kav. 1 - 2 Jakarta 12950
Telp. (021) 5261260 - 61 (hunting), Fax (021) 51400806, website brilife.co.id

[ FORM RAWAT JALAN |

Teman sejawat yang terhormat.
Untuk melengkapi Persyaratan Pengajuan Klaim ASURANSI KESEHATAN mohon kiranya TS dapat mengisi formulir ini.
selanjutnya mohon disampaikan kepada kami melalui pasien yang bersangkutan.
Terima kasih atas kerjasamanya.

Dengan ini saya selaku pasien/peserta

memberikan izin kepada dokier unfuk mengisi

Hormat Kami
Dokter Perusahaan BRI Life

formulir ini guna kepentingan BRI Life .
b v
{ dr.Rr. Susiana Dewi )
( ) NR STR 34. 21.100.107. 084951
Pasien/Peserta

Harap diisi dengan huruf cetak

(Hanya berlaku untuk satu kali kunjungan)

Nomor Peserta I||l”Jf|H||l|[!_}

Nama pasien/peserta

Umurl l ifchun jenis kelamin ‘ I(P= Pria, W=Wanita)

Status Pasien : [_—_] Karyawan ':I Istri D Anck

Perusahaan

Nama Rumah Sakit

I. ANAMNESA

II. DIAGNOSA

lll. TERAPI

V. ANJURAN

Harap diserahkan dengan,
- Kuitansi Dokter
- Kuitansi Apotik/Copy Resep

- Foto Copy Kuitansi hasil Laboratorium (bila ada) ( i ]
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