
PENTING : Persyaratan Klaim

YANG BERTANDATANGAN DI BAWAH INI

KETERANGAN LAIN - LAIN (Wajib diisi - Apabila bagian ini tidak diisi, maka pengajuan kalim tidak dapat kami proses)

PERMINTAAN PEMBAYARAN MANFAAT ASURANSI

CLM.IND.05.2023



TANGGAL BERKONSULTASI / DIRAWAT NAMA RS / DOKTER ALAMAT & NO TELEPHONE RUMAH SAKIT /

KLINIK / DOKTER YANG MERAWAT ALMARHUM 

DIAGNOSA PENYAKIT

(tanggal/bulan/tahun)

CLM.IND.05.2023

20......


