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FORM KETERANGAN INFORMASI PENGAJUAN KLAIM

Nama Tertanggung
Tempat/Tanggal Lahir
Alamat KTP

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama - S
Tempat Tanggal Lahir T .
Hubungan dengan Tertanggung T——

Bahwa keterangan yang saya sampaikan dibawah ini adalah keadaan yang sebenarnya yaitu sebagai berikut :

1) Kapan dan dimana pertama kali Anda kenal dengan Tertanggung ?

4)  Apakah penyebab Tertanggung dirawat inap yang anda tahu ?
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6) Apakah Tertanggung mempunyai riwayat rawat inap/rawat jalan di Rumah Sakit?

- Rawat Jalan

Tanggal/bulan/tanUun ..........cuuviiiiiii e (Mohon diisi)
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DIAGNOSA. ...ttt (Mohon diisi)

Demikian disampaikan, terima kasih.
Hormat Saya,

(Nama lengkap dan tanda tangan)
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