A“ianz @ PT Asuransi Allianz Life Indonesia

Kepada Yth,

Bagian Rekam Medis
RS MATA UNDAAN
Ji.Undaan Kulon No.19
Surabaya, Jawa Timur

Up: Dr.Kitriastuti,Sp.M

No.Ref 25204/AZLI-CMD/INV/VIIN/2021

Tgl Jakarta, 18 Aug 2021

Hal Permohonan Data Medis L
Lbr 1/2

Dengan hormat,

Kami atas nama PT Asuransi Allianz Life Indonesia mengucapkan terima kasih atas kerjasama
dan pelayanan kesehatan yang telah diberikan kepada peserta asuransi kami sebagaimana

berikut;

Nama : SULAIMAN
Tanggal Lahir : 16-Jul-72
Nomer MR : 1189652

Sehubungan dengan pengajuan klaim asuransi peserta kami ini dan untuk kepentingan verifikasi
medis lanjutan mohon dokter berkenan memberikan informasi medis tambahan kepada kami
sesuai pertanyaan terlampir.

Apabila telah selesai cukup disampaikan kembali pada kami di PT Asuransi Allianz Life Indonesia
sesuai alamat terlampir dibawah atau dapat melalui email ke dita.pritami@allianz.co.id &
Yulando.Putra@allianz.co.id

Silahkan apabila ada hal-hal yang ingin dikonfirmasi atau masih perlu ditanyakan lebih lanjut, dapat
menghubungi kami di n0.021-2926 8888.ext.68729 atau ext.61612.

Demikian disampaikan, kami mengucapkan terima kasih atas kesediaan waktu yang telah
diluangkan untuk kami.

Hormat Kami

Kantor Pusat:
World Trade Centre 3 Corporate Number :+62 21 2926 8888

Jalan Jenderal Sudirman Kav. 29-31  Fox. C+62 21 2926 8080
Jakarta Selatan 12920, Indonesia

www.allianz.co.id ContactUs@allianz.co.id @ Allianz @ @AllianziD @ AllianzCare 1500 136 @ AllianzCare Sharia 1500 139



A“ianz @ PT Asuransi Allianz Life Indonesia

Hal. Permohonan Data Medis

Lbr. 2/2
Nama : SULAIMAN
Tanggal Lahir : 16-Jul-72
Nomer MR : 1189652
Diagnosa : Cataract

PERTANYAAN TENTANG RIWAYAT PENYAKIT PASIEN

Mohon dokter berkenan memberikan informasi tambahan pada perawatan peserta kami ini:

a. Sesuai dengan pathogenesis penyakit mohon informasi dokter apakah diagnosis pada
peserta kami ini merupakan diagnosis:

> Chronic (mohon penjelasan)

b. Sesuai dengan keilmuan dokter dan pathogenesis penyakit mohon informasi dokter sejak
kapan peserta kami ini mulai menderita keluhan yang berhubungan dengan diagnosis
tersebut.

> Apakah setelah 05 Juni 2020

> Apakah sebelum 05 Juni 2020

*) mohon informasi tanggal bulan tahun nya.

c. Sesuai catatan dokter apakah peserta kami ini pernah melakukan pengobatan di tempat
lain dengan diagnosis yang sama atau berhubungan dengan diagnosis ini sebelumnya.
e Ya - Kalau Ya, mohon informasi tempat tanggal bulan dan tahunnya.
e Tidak

Dr.Kitriastuti,Sp.M
RS MITRA KELUARGA KEMAYORAN

Kantor Pusat:
World Trade Centre 3 Corporate Number : +62 21 2926 8888

Jalan Jenderal Sudirman Kav. 29-31  Fax. 1+62 212926 8080
Jakarta Selatan 12920, Indonesia

www.atlianz.co.id ContactUs@allianz.co.id @ Allianz @@Allianle @ AllianzCare 1500 136 @ AllianzCare Sharia 1500 139



PT. Asuransi Allianz Life Indonesia

Nama

Tanggal Lahir
Nomor MR

Nama Rumah Sakit

: SULAIMAN

: 16 July 1972

: 1189652

: RS MATA UNDAAN

Allianz (I)

No. Tanggal perawatan Diagnosis

Therapi

Nama dokter yang merawat

Tanda tangan dokter yang
merawat dan cap stempel

*Mohon untuk dapat melengkapi tabel berikut sesuai riwayat perawatan pasien sejak pertama kali di rawat dan sampai dengan terakhir di rawat di rumah sakit
*Mohon dapat melampirkan juga copy resume medis pasien per-perawatan di rumah sakit

Kanlor Pusat:
World Trade Center 3

Tel
Fax

Jalan Jendral Sudirman Kav. 29 — 31 Email

Jakarta Selatan 12920
Indonesia

Websile

: +6221 - 2926 8888
1 +6221 - 2926 8080
: Contactus@allianz.co.id
. www allianz.co.id
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' RUMAH SAKIT MATA UNDAAN X
. Undaan Kulon 17-19, SURABAYA - 60274 MK 3515051507720004
Telp. 0315343806, 5319619 SULAIMAN, Th
RS MATA Fax. 031-5317503 ULON RT 0, SIDOARJO
UNDAAN TUBUNBRIJISIESARR ARSI
RINGK&S&N WEN' NJU}% 5 RM 19
Drokter yang merawat o L , Dokter Konsultan: 1.
Dirawat {8 g&r ik \g 1B/ Lot 2.
Ruang Perawatan
Diagnasa Pre Operasi OS ““M Diagnosa Paska Operasi:
Operasi / tindakan s ‘?t -\OL Tgl: \& bfle !
Komplikasi - %
Kontrol ke doktor 1. - Yum . 3’1-7\(1/ Tgl: Uﬁ/&/lc-z-l 1 q’ o
2 : -
Obat yang diberikan @ W oA 807 I | (Uln‘r. A { L:?‘ WLk
A \ Tavm
Diet
Alat medik yang dipakai O NGT O Kateter 0O O: O Drain O venflan O infus
i ! Yang diserahkan i
Hasil Pemeriksaan Saat Dirawat Waktu Pulang Kondisi saat pulang
1. Lab ibr ibr B%embuh O Belum sembuh 0 Meninggal
2. CT Scan/MRI/Ro fbr ibr 1. Kesadaran:, LULA 4
3. USG Tor fbr 2. Yensic mHj Nadi__ O™ x/mat
4. FFA br }E; Suhu RR sx/mnt
5. MFA lor 3, Visus gU v 0s:
6. Surat Keterangan sakit O Ada -Tidak ada TIO 0D: 0s:
7. Surat Asuransi 0 Ada g’Tidak ada 4. Kondisi Luka: .~
8. Resume (copy] O Ada O Tidakada | S. Mobilisasi GCL¢LY
9. Obat yang tidak dipakai 0O Ada ___ mcm ak ada 6. Lain-lain:
10. Lain-lain
Cara pulang: ‘El/ﬁ.tas tjin dokter O Atas keinginan sendiri / pulang pak.b \CL{
O Dirujuk £ Rumah Alamat: Uil @0 WW’] LEL
Transportasi: 0 Ambulance O Kendaraan pribadi

Penyuluhan Kesehatan/Pendidikan Pasien dan Keluarga
1. Materi:
“B" Perawatan pasca operasi
Cara pemberian obat
O Diet
O Penggunaan alat bantu medis

Pemulangan Paslen:

G--Dengan / tanpa perawatan khusus*)
& Derigan / tanpa pembatasan aktivitas*)
n / tanpa alat bantu*}

{Dengan / tanpa diet khusus®

Narna dan Tanda Tangan
Pasien

1.7
[4?/{/

%m

[
)

Nama dan Tanda Tangan
Keluarga

AQ&U;’ ) ( pi eclio-

E\ i:lUCerq;

2. Evaluasi
a. Pemahaman *-B’M/en;eni 0 Tidak
b. Hambatan O Ada 13 Tidak
C. Intervensi

Lembaran ini harap dibawa saat kantrol
ke dokter

J1-Derigan / tanpa penyesuaian kondisi rumah*)
lengan / tanpa pendampingan®)
O Transportasi umum/khusus*)

G Perlu home care :
Tanggal: ( 8 («f:{q‘ l'}am:
Nama dan Tanda Nama dan Tanda Tangan
Perawat DPIP/

dr. Dini DharmaW&i{K}

lembar 1, untuk Pasien

tembar 2, arsip Rekam Medis
Lembar 3 untuk Pihak Penjarin
Lembar 4 untuk Faskes Perujuk
Lembar 5 untuk Faskes Lain

ol i s99AfROS 36722019 | )

*} Coret tidak perly

Rev. 022020



PT. Asuransi Alianz Lifs indonesia Allianz @
| 202103599 poo0z A

Surat Pernyataan dan Pemberian Kuasa

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama ) - &U/Q/mc?/) : ..C/
i Dsw. porone kulopy RT 05 Rw oS SIP0AR O

Tempat tanggal lahir : (‘WOAPJO T 07‘ '/9712
No. KTP 25150516 0772 OOO_L/

Dengan ini menyatakan:

i Mermberikan persetujuan dan kuasa kepado penyedia layanan kesehatan (termasuk namun tidak terbatas pada Rumah
sakit, Klinik, Puskesmas dan Tenaga 'Kesehatan) dan setiap perusahoan asuransi untuk memberikan keterangan
dan/atou catatan medis (termasuk namun tidak terbatas pada memberikon solinan/fotokopi dokumen terkait) kepada
PT Asuransi llianz Life Indonesia sehubungan layanan kesehatan yang pernah diterima oleh/diberikan kepada saya

* Membenkan persetujuan dan kuosa kepada PT Asuransi Alliainz Life Indonesia untuk meminta dan mendapatkan
keterangan dan/atau catatan medis.t'erkait dengan layanan kesehatan kepada setiap pihak sebagaimanra disebutkan
pada Angka 1 di ataos. .

Demikian Surat Pernyataah dan Pemberion Kuasa ini dibuat dengan sebenarnya dan tanpa paksoan dari pihak manapun
vrituk digunakan sebagaimana mestinya.

b =rmpat i ,(’IDO A’@ 0]
ianggal ? ?0 _? ’ZOZ '

Yang Menyatakan dan Memberikan Kuasaq,

I VN EVIRO I

weild lrade Coentre 3 ‘ Corporate Number * +62 21 2926 8886

dznondergl Sodirman ey 2021 Bay <4221 2024 2080

e

Jakarta Selaton 12920, Indonesia

w.atlionz.coud =) ContactUsiaallianz.co.d f Aluang v‘ wiAallionziD L AlbanzTure 1500 134 L A 1



PROVINS| JAWA TIMUR
KABUPATEN SIDOARJO

351505L607720004

: SULAIMAN
Tempat/Tgi Lahw : SIDOARJO, 16-07- 1972
Jens kelamn - LAK! LAKI
Alamat -

‘KARYAWAN SWASTA
n: WNI




