
Formulir Klaim Penggantian (rawat inap) 
Exclusive 

Formulir klaim ini tidak merupakan penerimaan tanggung jawab. 

Gunakan formulir klaim yang terpisah untuk setiap kunjungan yang terpisah ke dokter  
 

 

 

 

Bapak/Ibu Dokter yang terhormat, kami mengucapkan terima kasih karena Anda telah mengisi bagian medis B, bagian medis C, dan 
bagian medis D dari formulir klaim ini serta menandatangani dan membubuhkan tanggal, dan memberi cap pada formulir ini.  

Anggota yang terhormat, kami mengucapkan terima kasih karena Anda telah melengkapi semua bagian lainnya dari formulir klaim ini serta 
menandatangani dan membubuhkan tanggal pada formulir ini. Semua kotak isian pada halaman depan harus diisi. Kami mengucapkan 
terima kasih sebelumnya atas kerja sama Anda yang akan membantu pemrosesan secara cepat dan akurat. 

Tanggal Penerimaan : 

ADMINISTRASI   

No. polis/keanggotaan:  Nama pemegang polis/perusahaan

Tanggal lahir pasien:  

tgl/bln/thn   

 

Jenis kelamin:  Nama pasien :

No. KTP/paspor:  Plan: No. telepon pasien:  

 Alamat email:  

Hanya untuk reimbursemen Hanya untuk perawatan di rumah sakit 
 

Tanggal masuk pasien: 

Tanggal keluar pasien: 
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RINCIAN LAINNYA TENTANG PENANGGUNG  

Apakah perawatan terkait dengan kecelakaan? 
 
 
 

(Apabila Anda menjawab ‘ya’, berikan data tentang kecelakaan.).  

Apakah perawatan tersebut ditanggung oleh polis asuransi lainnya ? 

Apabila Anda menjawab ‘ya’ untuk salah satu pertanyaan di atas,  berikan nama perusahaan asuransi yang terlibat. 

(Serahkan salinan bukti pelunasan/tanda terima pembayaran klaim perusahaan asuransi lainnya tersebut)  

BAGIAN MEDIS 

Gejala-gejala yang muncul : 

Tanggal pada saat pasien pertama kali menyadari 
adanya tanda atau gejala apa pun dari kondisi ini: 

 

tanggal/bulan/tahun 

Tanggal pada saat pasien pertama kali dibawa ke ke 
dokter mana pun karena adanya kondisi ini: 

 

tanggal/bulan/tahun 

Kondisi/diagnosa medis:  

Penyelidikan (uraikan penyelidikan-penyelidikan yang diperlukan yang diminta untuk menjelaskan diagnosa ini)   

 
 

 

Apabila klaim terkait dengan kehamilan, apakah kehamilan terkait dengan pembuahan alami?  Ya Tidak

 SARAN PERAWATAN 

Obat-obatan Dosis Frekuensi Lamanya

Prosedur (berikan rincian tentang prosedur-prosedur medis apabila ada)

RENCANA PERAWATAN SELANJUTNYA 

Berikan rincian tentang rencana perawatan selanjutnya 

Ya Tidak Ya Tidak



ADMINISTRASI UNTUK PEMBAYARAN KLAIM

Jumlah yang diklaim: 

Mohon pastikan bahwa jumlah yang diklaim sesuai dengan kuitansi asli dan resep . 

Transfer bank telegrafis ( rincian data akan diperlukan bila sebelumnya tidak disebutkan di formulir permohonan) 

Nama pemilik rekening:

No. rekening bank:     

 

Kode SWIFT bank: 

 

Nama bank:

Alamat bank:        

        

Pembayaran akan dilakukan dalam mata uang sesuai plan Anda, kecuali kami menyetujui lain secara tertulis. 

Dalam mata uang apa tagihan asli dari perawatan?     

Rincian anggota dan pasien 

Nama pasien dan alamat:  

 

No. telepon: 

No. telepon genggam: 

Alamat email: 

     PERNYATAAN PASIEN  PERNYATAAN DOKTER  

Dengan ini saya memberikan kuasa kepada setiap dokter, rumah sakit, klinik, 
perusahaan asuransi atau setiap organisasi, lembaga atau orang untuk memberikan 
keterangan selengkapnya tentang kesehatan saya termasuk seluruh riwayat medis dan 
informasi tagihan saya terkait dengan perawatan di rumah sakit/operasi ini kepada 
PT Asuransi AXA Indonesia. Selanjutnya saya menyetujui semua informasi dan 
catatan medis tersebut untuk diungkapkan kembali kepada para penanggung, 
penanggung kembali, penasihat hukum, pemberi kerja saya, para agen/pialang, dan 
para pihak ketiga lainnya terkait dengan klaim asuransi saya. Salinan otorisasi ini 
berlaku dan sah sesuai dengan aslinya. 
 

Signature:                                           Date:  

Saya menyatakan bahwa saya adalah dokter dari pasien ini, dan bahwa keterangan-
keterangan yang diberikan sepanjang pengetahuan saya adalah benar dan tepat.  
 
 
 

Nama:                                            Cap: 
Tanda tangan:                 
Tanggal: 

Bagian formulir klaim ini bertujuan untuk mengumpulkan informasi tambahan dari anggota untuk membantu pemrosesan klaim. Kami berterima kasih sebelumnya untuk 
memberikan kami informasi yang lengkap. 



RINCIAN RUMAH SAKIT

Nama rumah sakit:

Alamat rumah sakit: No. fax:  

JIKA ANDA MENGAJUKAN KLAIM UNTUK PERAWATAN YANG DITERIMA DILUAR WILAYAH 
PERTANGGUNGAN ANDA, MOHON JAWAB PERTANYAAN BERIKUT:  

Negara dimana perawatan dilakukan:  
 

 
 

 
 

Alasan pasien keluar negeri: 

tanggal keberangkatan dan kembali ke wilayah pertanggungan Anda: 

Dari tgl/bln/thn                                                  sampai:  tgl/bln/thn       

 

       Apakah Anda mengajukan klaim manfaat tunai untuk perawatan rawat inap? Mohon centang 
 

      Jika Ya, mohon lampirkan keterangan rumah sakit mengenai tanggal perawatan  

Ya Tidak
  

Hanya untuk keperluan AXA : 
 
 

Nomor urut: Tanggal: 

 
 

Apabila Anda memiliki pertanyaan terkait dengan formulir ini atau setiap aspek pertanggungan lainnya, hubungi Tim Layanan Kesehatan kami di nomor +62 21 2927 9620  
atau email di  healthserviceteam@axa-insurance.co.id dengan menyebutkan nomor polis/keanggotaan Anda. 

 

Klaim harus diserahkan beserta dokumen-dokumen pendukung dalam jangka waktu 90 hari sejak tanggal layanan. Kirimkan formulir klaim ini beserta bahan pendukung 
kepada PT Asuransi AXA Indonesia, Health Service Team, AXA Tower Lt. GF, Jl. Prof. Dr. Satrio Kav. 18, Kuningan City, Jakarta Selatan 12940 
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