
SURAT PERNYATAAk^ TAKGGUi^'G JAWAB ['^LJT[ A[

FEKGAJUAi-i ICLAIM BIAYA PELAYANAN KESFHAT^kr

NOMOR: \Oi\ /RSUU/D(R/i/2023

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama
Jabatan

: dr. Sahata P.H. Napitupulu, Sp.M (K)
: Direktur

Dengan ini menyatakan dan bertanggung jawab secara penuh atas hal-hal sebagai berikut:

Dokumen-dokumen yang dipersyaratkan daiam rangka pengajuan klaim pelayanan kesehatan peserta
JKN dengan iengkap. benar. dan siap diaudit sewaktu-waktu.

2. Apabila di kemudian hart terbukti pernyataan ini tidak benar dan menimbufkan kerugian
bersedia mengembalikan kerugian tersebut dan dilakukan
berlaku,

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenamya.
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