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��	��������	������������������������������������������������ ����������������������������������������������

����������������������������������������
	���������������������������������������

Nomor ID �����������
KTP/Passport

1.

7.

Jenis Kelamin ����� Wanita ��������Pria ������6.

 
Nama Pemegang Polis
�����
	�����

Rincian Pasien ����������������

Nomor Polis
�����
��������

4.

2.

Nama Pasien
��������������

3.

9.

1.

8.

Plan

5. Tanggal Lahir
������������	� Tgl ������ Bln ����	� Thn ������

- -

Semua bagian dalam formulir ini wajib diisi dengan 
lengkap sehingga klaim dapat diproses dengan cepat & 
akurat.
�����������������	�������������������������������������������
��������� ����������� ���� ����� ���� �������
�� �	����� ������
���
�����������

Tanggal Diterima
������ ��������

Diterima Oleh
� ��������
��

Alamat ���������

Kecelakaan
����������

Kota ����
��

Kode Pos ����������

����������������������������������������������������	���������������������������������������������	�����������������������������������
���
�����������������������������	�����������������	���������
���������	����������������	���	�����������
��	���������������

No. Telepon ��	�����
(Termasuk Kode Wilayah)

�������	��

a. Terjadi pada ������������

Tgl �������Bln ����	��Thn ������ Pagi / Siang / Sore / Malam

Tanggal ������ Waktu ������ AM PM

b. Rincian Kecelakaan��������������������
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1.

Jenis Kelamin ����� Wanita ��������Pria ������

Rawat Inap ��������������� Rawat Jalan ���
������ Atas Permintaan Pasien �������������� �������

Kehamilan/Melahirkan/Ketidaksuburan/Bedah Sesar/
Keguguran atau Komplikasi Apapun yang Timbul darinya
���������
��	�������	�����������
������������������
����������������
����������������������	��������

Alasan Kosmetik/Perawatan Gigi/ Koreksi Kesalahan
Refraksi ��������� ����������������� ��������������
���������

Penyakit Bawaan/Keturunan ��������������������
���������

AIDS/HIV/STD/DV

Pengaruh Obat-obatan/Alkohol ��������������������	��

Cedera yang Disebabkan oleh Diri Sendiri/Pelanggaran
Undang-Undang/Pemogokan/Huru-hara ��������������
������������������������������� ����

Gangguan Saraf/Mental/Emosi/Tidur ��������������
�������������������������

Bukan Salah Satu dari Tersebut di Atas ��������	������

4.

Usia �����3.

Nama Pasien
��������������

K.P. �� ���2.

No. Polis /  No. Anggota / No. Serti�kat /  No. Perusahaan Asuransi������
�����������������������������������������������
����5.

������������������������������������������������������������������������������������������������������


2. Penyakit
��������� a. Gejala Pertama Muncul pada ��
�������������������������

Tgl �������Bln ����	��Thn ������

Tanggal ������

b. Dokter yang Dikonsultasikan untuk Keadaan Ini������������������������	������������

No. Pengakuan Nama MRN dan Rumah Sakit / No. Telepon dan Fax Rumah Sakit ��������������� �����������������������������������������������6.

Pengakuan Memerlukan ���������� ��������7.

Apakah Penyakit/Kondisi Terkait dengan: (Mohon beri tanda cek       jika YA)
�����	������������������ �����������������������
��	�������	��������������

Harap Berikan Rincian ����������������������

8.

c. Kontak Dokter atau Klinik (Alamat & telepon) ����������������������������������������	�����
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Kondisi Medis/Bedah Lain Apapun yang Ada?
���
���	��������������������������������������

Tidak, dengan rincian di bawah ini 
����������������

Ya �����10.

a.

Tgl �������Bln ����	��Thn ������

Ya ����� Tidak ����________ Bulan�����	�

Apakah Pasien Hamil pada Waktu Menjalani Opname (Hanya untuk Perempuan)
������	�����������������������	��������������������������������������
��

11.

Apabila Opname Disebabkan oleh Cedera, Harap Uraikan Keadaan dan Penyebab Cedera Tersebut
���������������������������������
������������������������������������������������
�

12.

9. Perawatan Medis, Penyelidikan, Prosedur Bedah yang akan Dilakukan, Jika ada (harap berikan Salinan dari Smeua Hasil Penyelidikan 
� ��������������������������������������������������������������������������
��������������
���
������������������� �������

b.

Tgl �������Bln ����	��Thn ������

a. Harap Sebutkan Tanggal/Waktu Kecelakaan ��������������������������������������

Tgl �������Bln ����	��Thn ������ Pagi / Siang / Sore / Malam

Tanggal ������ Waktu ������ AM PM
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Rencana Perawatan �����������������

Perkiraan lama perawatan (dalam hari)����������������	�������������������
����

Perkiraan Biaya Rumah Sakit �������������������������

Biaya Kamar Perawatan per Hari � ���������	���

Total Perkiraan Biaya Kamar & Rumah Sakit
������ �������������������������������

Perkiraan Biaya Dokter Bedah dan Anestetis
������������������������������������	�������
A. Perkiraan Kunjungan per Hari �����
������������������

B. Perkiraan Operasi �������
����������
Perkiraan Biaya Dokter (A&B) (��������������������
�������������������

Perkiraan Biaya Anestetis �������	���������������������

�����������������������
���������������������


Mohon berikan rincian tentang rencana perawatan selanjutnya�������������������������
�����	���������������������������

���	�����������������������������������������������������


Apakah pengobatan ini berhubungan dengan kecelakaan
�����	���������������������������������
Ya / Yes  Tidak / No

Jika Anda menjawab “YA”, mohon berikan kronologis kecelakaan
����
��	�����������������������������������������	������������

Apakah pengobatan ini diasuransikan di perusahaan
asuransi lain �����	����������������������������	��
��������������
��
Ya / Yes   Tidak / No

Jika Anda menjawab  “YA” pada salah satu dari dua pertanyaan ini, harap berikan nama perusahaan asuransi yang terkait. 
Mohon lampirkan salinan surat persetujuan klaim/perincian pembayaran klaim dari perusahaan asuransi lain tersebut.
����
��	�������������
���������	������	��������������������������	����������	�������������������������
������������
��������
����
����	���	������������������
�����������������������������
�������	����

���	���������������������������������������������������
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PERNYATAAN DAN KUASA PASIEN/PEMEGANG POLIS
PATIENT’S ������������� �������� �������������� �������� ����

PERNYATAAN DOKTER
���������������� ������

Dengan ini Saya menyatakan dan menyetujui bahwa ���	����
�������������
�������	����
1. Saya telah membaca, mengerti, menjawab dan mengisi 

pertanyaan-pertanyaan tersebut di atas dengan sebenar-benarnya, lengkap 
dan sesuai dengan keadaan sebenarnya.

� ��� 	��� ������ ������������ ������� ���� ���� ��� ���� �	�� ��������� �������	� �	��
	���������	������������������������������	�����������������������

2. Saya memberi kuasa yang tidak akan berakhir karena sebab-sebab yang 
tercantum dalam pasal 1813 KUH Perdata kepada setiap dokter, klinik, rumah 
sakit, puskesmas, laboratorium, institusi medis manapun, perusahaan 
asuransi, badan hukum, lembaga, atau perorangan yang mempunyai 
catatan/keterangan atau mengetahui keadaan/kesehatan Tertanggung, 
untuk memberitahukan kepada PT AXA Financial Indonesia (“perusahaan”) 
atau mereka yang diberi kuasa olehnya, segala catatan/keterangan 
mengenai diri dan keadaan/kesehatan Tertanggung.

 (������������	�������������������������������������������������¡������������
��
� ������ ��������� 	��������� 	����	� ��������� �������������������� ������������
��
�	����� ���������� ���������� ������ ���������� ���������� �� ����������� �	�
	��� �� ������� ���������� �� ���� �	�� �������� �� 	����	� �� �	�� ��������� ��
�������	������¢����������������������������
�������	������	�������
�	����
�����	���������������������������	�������������	�����������	����	����	��
���������

3. Seluruh keterangan yang tercantum dalam Formulir Klaim Reimbursement 
ini ditulis dengan benar dan Saya menyadari bahwa salinan Pernyataan 
Pemberian Kuasa dari Pemegang Polis ini dapat berlaku sebagaimana 
aslinya. �������������������	���������������������������������������	����
�������
	����
��������	����	�����������������������������
�����������������
��

4. Salinan/fotokopi dari pernyataan dan kuasa ini sama sah dan berlakunya 
sesuai dengan dokumen aslinya.

� ���
����	�����������������������������������������������������������	��	��
�����������������

5. Saya memberi/tidak memberi kuasa kepada Agen Saya untuk membahas 
kondisi medis sebagaimana mestinya dengan pihak asuransi saya atau agen 
resmi saya.

� ��� ���	������� ��� ���	������
� ���������� ������������ �� �������� ��������
��������������������
����	��
������������������	���������������
���	�����

 Tanda tangan pemegang polis
 �����������������
	������

Saya menyatakan bahwa saya adalah dokter 
untuk pasien yang dimaksud, dan bahwa 
rincian yang diberikan adalah benar menurut 
apa yang paling saya ketahui.
������������	���������	�������������	
�����������
�	����	���������������������������������������
���	����������
�����������

Nama��������

Stempel Rumah Sakit/Klinik
�������������������������

Tanda Tangan�������������

Tanggal �������

Nomor Telepon ������������

Tanggal ��������

DOKUMEN DI BAWAH INI HARUS DILAMPIRKAN SEWAKTU MENGAJUKAN INVOICE
(THE FOLLOWING DOCUMENTS MUST ACCOMPANY THE INVOICE DURING SUBMISSION)

Formulir Klaim yang diisi lengkap (asli) ������������	��	������������
�����������������
Rincian Biaya (asli/legalisir/salinan) ���������������������������������
���
��
Tes Diagnostik (Hasil Laboratorium, X-Ray, dll) ) (asli/legalisir/salinan)
���
����	�������������������������
� �������¢� �
���������������������������
���
��
Kuitansi Pembayaran Asli ������������
����� �������
Resep Obat (asli/legalisir/salinan) ���������������������������������
���
��
��������� atau ��������� ������ (untuk perawatan di luar negeri) ���������������������� �����������������������������
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�����������������������
���������������������


Total klaim sebesar ����������������

Pembayaran akan dilakukan dalam mata uang yang ditetapkan dalam Plan Anda kecuali jika kami menyetujui sebaliknya
secara tertulis ���
����������������������	���������
�����������
��������������������������	�������������������
Dalam mata uang apakah pengobatan ini ditagih semulanya �����	��	��������
������	��������������������
���������

Nama Pemilik Rekening : (DENGAN HURUF KAPITAL) ����������
������������������������ ���

Transfer Bank: (Rincian bank mesti disertakan jika sebelumnya tidak dinyatakan dalam formulir permohonan)
��������	������������������������������������������������������
�������������������������������

No Rekening Bank ����������������

Nama Bank ��������������

����������������������
����������������	���������������������������������������� �����������������


Kode SWIFT Bank �����������������

Alamat Bank ���������������

Rincian peserta dan pasien ��������������������������������

No. Telepon ������	������

No. Handphone ����������

Alamat Email ����������������

Jika Anda ada pertanyaan tentang formulir ini atau aspek lain tentang plan ini, silakan menghubungi 24 jam Layanan ����������� dan 
alamat email, sesuai yang tertera pada kartu kepesertaan yang Anda miliki dengan memberikan nomor polis/anggota Anda.
����
��	�����
���������������������	�����������
��	��������������	����������������������	���£�	��������������������������������
����������������������	���������	���������	���
��	����
���������
�������
��������	������������

Klaim harus diajukan beserta dokumen pendukung dalam waktu 90 (Sembilan Puluh) hari sejak tanggal selesainya perawatan di 
Rumah Sakit. Kirimkan formulir klaim ini beserta material pendukung kepada Departemen Klaim, PT AXA Financial Indonesia, AXA 
Tower lt. 17, Jl. Prof. Dr. Satrio Kav. 18, Kuningan City, Jakarta 12940, Indonesia.
������������ ��� ���������� ����� ���	� ���������� ��������� ���	��� ¤¥� ��
�� ���� ����� �� �������� ����� �	��� ������ ���� ����	��� ���	�
�������������������������������������������¢�����������������������¢������������¦��§��������������������������������������
��§�������
��¤£¥�����������


