Q

JMA SYARIAH

Formulir klaim ini harus diisi lengkap dan hanya berlaku untuk satu orang pasien.

=

N

Formulir ini harus diserahkan ke Bagian Klaim PT. Asuransi Jiwa Syariah Jasa Mitra Abadi, Tbk selambatnya 30 ( tiga puluh ) hari kalender setelah pelayanan kesehatan, disertai dengan
kelengkapan dokumen. Klaim dapat diproses setelah semua kelengkapan dokumen disertakan

3. |Checklist kelengkapan dokumen :

() Formulir klaim yang diisi lengkap () Rincian Pemeriksaan Dianostik ( Lab / X Ray / USG / EKG , Scan, dsb )
() Kwitansi Asli ( ) Foto Copy Kartu Peserta
( ) Diagnosa/ Resume Medis () Salinan Hasil Lab / USG / X Ray / EKG dsb

() Rincian Obat / Salinan Resep

1. |Nama Perusahaan

2. |No.Polis

Nama Peserta Utama /
Karyawan

4. |Nama Peserta / Pasien

No. Peserta

. [Jenis Kelamin () Laki-laki () Perempuan

. | Tanggal Lahir

o|l~N]o|wn

. |Alamat Rumah

Telepon / HP :
9. Hubungan dengan peserta () dirisendiri () suamifistri () anak
utama
Nama Bank : Cabang
10.[Transfer via
No. Rekening : Atas Nama

11.[Total Jumlah Klaim

12.[Apakah ada pihak lain yang bertanggun jawab atas cedera/sakit yang Anda alami ? Jika Ya, mohon disebutkan :

13.[Jika ada polis asuransi lain yang menutup asuransi atas kasus ini, harap berikan nama perusahaan asuransi tersebut (alamat, telepon, no. Polis, dan nama pemegang polis) :

Dengan ini Saya menyatakan bahwa :

1.
Saya memberikan kuasa kepada PT. Asuransi Jiwa Syariah Jasa Mitra Abadi, Tbk untuk mendapatkan segala keterangan/catatan medis dari dokter/rumah sakit atau pihak lain dengan

diagnosa, perawatan atau pelayanan yang diberikan kepada Saya, atau tertanggung lain dari keluarga Saya berdasarkan ketentuan perundang-undangan yang berlaku.

2. Keterangan keseluruhan yang diberikan adalah benar dan Saya tidak menyembunyikan informasi apapun yang dibutuhkan oleh program ini. Saya setuju bahwa apabila keterangan yang
Saya berikan tidak benar/palsu dapat menyebabkan ditolaknya klaim atau dibatalkannya kepesertaan Saya.

3. Benar telah menerima perawatan/pengobatan tersebut diatas dan bersedia menanggung sebagian beban bila ada diantara biaya perawatan/pengobatan yang bukan menjadi tanggungan
asuransi , mis : selisih kelas kamar perawatan , selisih biaya yang melebihi nilai manfaat, hal yang termasuk dalam Pengecualian dan hal lain yang tidak termasuk dalam manfaat Polis.

Tandatangan Peserta/Kuasanya

Tempat Tgl Bulan Thn Nama Jelas

PT. Asuransi Jiwa Syariah Jasa Mitra Abadi, Tbk
Kantor Layanan :
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. [Nama RS / Klinik / Dokter

Alamat

Telp.

. |Tanggal Perawatan (*Pilih sesu

ai perawatan yang digunakan)

Rawat Jalan*

TanNGEal @ covvveeeieeiiieieeeeeeeee

Rawat Inap*

Tanggal @ c.coeeveeiieieieieeeee

....................... S/ATANGEAI o

. |Apabila ini kasus rujukan, mohon sebutkan nama dan alamat dokter pengirim

Nama dokter

Nama RS/Klinik

. |Keluhan Utama

. |Keluhan Tambahan

. |Anamnesa

. [Riwayat penyakit atau cedera

terdahulu yang berhubungan

......................................................... Tahun ................... (dirawat/tidak dirawat)

......................................................... Tahun ................... (dirawat/tidak dirawat)

. |Pemeriksaan fisik

Status generalis

Status lokalis

. |Laboratorium

. |[Pemeriksaan penunjang

lainnya (EKG, USG, X-ray, dll)

. |Diagnosa utama

Diagnosa tambahan

. |Secara medis, apakah pasien

dapat menjalani rawat jalan ?

() dapatrawat jalan

() tidak dapat raWat JAIAN, GlaSAN @ .......cccveiiiiiiiiece ettt ettt ettt e b at e nae et e eatenaten b et e e s bt e n e e aeenaeentenatenaeentenbeentenreans

10.

Terapi

Tindakan operatif (jika dilakukan)

Nama operasi

Jenis Anestesi

( ) Lokal (

) regional/blok

() umum, alasan:

1

[

.|Kemungkinan kambuh

() kecil kemungkinan berulang kembali

() besar kemungkinan berulang kembali

12.

Saran & rencana pengobatan
selanjutnya

Apakah penyakit diatas berhubungan dengan :

() Kongenital/herediter

() Kosmetik

() Kehamilan (

() Orthodentist ( ) Drug Abuse

) STD/HIV/AIDS

() Kesuburan () Kecelakaan () Gangguan jiwa/Psikosomatis

() Tentamina Suicide () Lain-lain, sebutkan :

Saya, dokter yang merawat, dengan ini menyatakan bahwa keterangan tesebut diatas adalah lengkap dan benar

Nama Dokter Utama :

No. Telepon :

Tandatangan dokter disertai stempel Rumah Sakit

PT. Asuransi Jiwa Syariah Jasa Mitra Abadi, Tbk

Kantor Layanan :
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