Formulir Klaim
Rawat Gigi

Dental Claim Form
(Provider/Reimbursement)

CcCHUBB Petunjuk Pengajuan Klaim / Claim Submission Guidelines

i. Formulir ini harus diisi dengan benar, lengkap dan jelas. Klaim hanya dapat
diproses bila semua dokumen telah dilengkapi.
This form shall be filled in correctly, completely and clearly. Claim can only be
processed if all supporting documents have been completed.

ii. Semua dokumen pendukung asli haraé) dilampirkan.
All original documents shall be attached.

Bagian I / Section 1
Keterangan Peserta / Information of Claimant

(diisi oleh Peserta yang mengajukan klaim / filled in by claimant)

1. Nama Perusahaan/Pemegang Polis
Company Name/Policy Holder’s name

2. Nama Pekerja
Employee’s Name

3. NIP (Nomor Identitas Pegawai)
Employee ID Number

4. Nomor Rekening Bank Pekerja untuk
Pembayaran Klaim Reimbursement
Employee’s Bank Account Number for
Reimbursement Claim Settlement

5. Nama Pemilik Rekening
Bank Account Holder Name

6. Nomor Rekening
Bank Account Number

7. Nama Pasien
Patient’s Name

8. Hubungan Dengan Pekerja
Relationship To The Employee

9. Tanggal Lahir
Date of Birth

10. Nomor Kartu Peserta
Member ID Card Number

11. Nomor Telepon Seluler
Mobile Phone Number

12. E-mail
Email

13. Apakah biaya pengobatan Anda
ditanggung baik secara keseluruhan
atau sebagian oleh
Is hyour medical expenses covered in
whole or partially by

a. Perjanjian penggantian tenaga kerja (BPJS Ketenagakerjaan)?
Compensation from labor aggrement (BPJS Ketenagakerjaan)
OYa/Yes OTidak/No

b. Program asuransi kesehatan atau asuransi kecelakaan?
Medical insurance or accident insurance programme
OYa/Yes OTidak/No

Jika ”ya” mohon diberikan keterangan lengkap pada lembar terpisah
If yes, please provide complete description on separate sheet
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Pernyataan/Surat Kuasa / Declaration/Authorization

Saya/Kami menyatakan bahwa seluruh informasi tersebut di atas diberikan dengan sebenar-benarnya dan Saya/Kami tidak
menahan/menyembunyikan informasi yang mempengaruhi PT Chubb General Insurance Indonesia dalam pertimbangan
klaim. Saya/Kami mengerti klaim ini dapat ditolak atau dikurangi jika informasi yang diberikan tidak benar.

I/We declare that the information given in the above are true and complete in every detail and I/We do not withhold any information
likely to affect PT Chubb General Insurance Indonesia’s consideration of the claim. I/We understand the claim may be refused or
reduced if the given information is incorrect.

Saya/Kami mengerti dan menyetujui bahwa PT Chubb General Insurance Indonesia mengumpulkan dan menyimpan data
pribadi Saya/Kami untuk menyediakan, mengelola, mengembangkan dan menawarkan berbagai produk dan jasa asuransi
kepada Saya/Kami. Untuk mencapai hal tersebut, PT Chubb General Insurance Indonesia dapat mengungkapkan data pribadi
Saya/Kami kepada pihak ketiga yang layak baik di dalam maupun di luar wilayah Republik Indonesia, termasuk para penyedia
jasa dan perusahaan lain dalam kelompok usaha PT Chubb General Insurance Indonesia. Saya/Kami setuju bahwa PT Chubb
General Insurance Indonesia dapat menyimpan, menggunakan dan mengungkapkan data pribadi Saya/Kami dengan cara
yang demikian.

I/We understand and agree that PT Chubb General Insurance Indonesia collect and record My/Our personal data to provide,
manage, develop and offer various insurance product and service to Me/Us. To achieve this, PT Chubb General Insurance
Indonesia may disclose My/Our personal data to appropriate third parties in or outside the Republic of Indonesia, including service
providers and other companies within PT Chubb General Insurance Indonesia’s group of business. I/We hereby consent to PT Chubb
General Insurance Indonesia recording, using and disclosing My/Our personal data in this way.

Dengan ini Saya/Kami memberi kuasa, kepada setiap Dokter, Rumah Sakit/Klinik, Perusahaan dan Organisasi lain, Institusi
ataupun perorangan yang mengetahui keadaan atau kesehatan Saya/Kami untuk mengungkap setiap dan semua informasi
kepada PT Chubb General Insurance Indonesia atau mereka yang mewakilinya, dan Saya/Kami memberikan kuasa kepada

PT Chubb General Insurance Indonesia untuk memperoleh setiap dan semua informasi berhubungan dengan hal tersebut.
I/We hereby authorise any Doctor(s) who has ever medically attended me, or any Hospital/Clinics, Companies, and other
Organizations, Institution and Individual to disclose any or all relevant knowledge or information pertaining to My/Our condition to
PT Chubb General Insurance Indonesia or their Authorised Representative and I/We hereby authorize PT Chubb General Insurance
Indonesia to obtain such knowledge and information with that regards.

Nama & tanda tangan / Signature | Tanggal / Date

(Jika pasien di bawah usia 18 tahun, ditandatangani oleh orang tua atau wali /
If patient is under 18 years old, parent or guardian hould sign this section)

Bagian II / Section II
Diisi oleh Dokter yang Merawat / Completed by the Treating Doctor

Kepada Yth. Teman Sejawat,
Dear Colleague,

Untuk memproses klaim Peserta asuransi kesehatan PT Chubb General Insurance Indonesia, kami mohon kiranya Dokter
mengisi fomulir di bawah ini.

To process PT Chubb General Insurance Indonesia’s Participant medical claim, kindly please the treating Doctor to complete the
orm below.

Terima kasih,
Thank you,

Team Medis PT Chubb General Insurance Indonesia

Medical Team PT Chubb General Insurance Indonesia

Dengan ini saya menyatakan bahwa keterangan di atas adalah benar dan tepat.
I hereby certify that the information given is true and correct.
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Nama Dokter
Treating Doctor’s Name

Alamat
Address

Nomor Telepon
Phone Number

Tanggal
Date

Tanggal | Konsultasi Diagnosa

Date Consultation Diagnose

Nama & tanda tangan / Signature | Stempel / Stamp

Chubb. Insured.’

PT Chubb General Insurance Indonesia

KEM Tower, 8" Floor, JI. Landasan Pacu Barat Blok B 10, Kav. No. 2, Kemayoran, Jakarta 10610, Indonesia

T +62 (21) 6570 3977 | Hotline: 1500 257 | Layanan Klaim Online: www.chubbclaims.id | www.chubb.com/id

© 2022 Chubb. Coverages underwritten by one or more Chubb companies. Not all coverages available in all countries and territories. Chubb®, its logo, Not just coverage. Craftsmanship.s
and all its translations, and Chubb. Insured.s™ are protected trademarks of Chubb. PT Chubb General Insurance Indonesia is licensed and supervised by Otoritas Jasa Keuangan.
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