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FORMULIR PENGAJUAN DANA TUNAI HARIAN
ASURANSI KESEHATAN (Form Santunan Harian BPJS)

Lembar untuk Pihak Rumah Sakit

Kepada Yth,

RS
Alamat
No.Telp

Sehubungan kelengkapan persyaratan pengajuan Klaim Dana Tunai Harian Asuransi
Kesehatan PT Asuransi BRI Life atas segala perawatan yang telah dijaminkan
oleh , mohon sekiranya Pihak Rumah Sakit dapat mengisi formulir ini
dan selanjutnya dapat disampaikan kepada kami melalui pasien yang bersangkutan.

Demikian kami sampaikan atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

Dengan ini saya selaku pasien/peserta memberikan izin kepada Pihak Rumah Sakit untuk
mengisi formulir ini guna kepentingan proses Klaim Dana Tunai Harian PT. Asuransi BRI Life.

Nama Pasien/Peserta

(Gunting/Potong Disini )XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX)(XXX)()(XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX OOOOOXKXKKHXKXXXKXXXXXXXXKKXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXK

Harap diisi dengan Huruf Kapital
Dengan ini menjelaskan bahwa Pasien/Peserta telah dirawat menggunakan penjaminan
dengan data sebagai berikut:

Nama Pasien

No Polis

Umur

No Peserta BPJS Kesehatan

Nama Rumah Sakit/Faskes

No Medical Record

Tanggal Perawatan : sd ( Hari)

Diagnosa Perawatan

*Total Biaya Perawatan/

Operasi/Cacat tetap/sebagian :

ICD Code :
*Mohon diisi dengan lengkap

( )

Tanda Tangan Petugas dan Stempel Rumah Sakit




