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SURAT KETERANGAN DOKTER UNTUK OPERASI AORTA Emai|T:i|$::gsz‘:;j§ﬁ?ei?n3
(Harus diisi dengan lengkap oleh dokter yang mengobati / merawat si sakit)

Mohon dapat diberikan secara rinci hal-hal mengenai pasien:

Nama S NoMR
Umur T
Jenis Kelamin : I:l Laki-laki I:l Perempuan

Pekerjaan :

R ,.,...—————————————

3. Penyebab penyakit tsb:

[] aneurismaaorta [ | obstruksiaorta [ ] koarktasioaorta [ | rupturtraumatik [ ] lainnya

4. Prosedur medis/ bedah apa?

[] endovascular stent graft via percutaneous technique [ | thoracotomy [ ] laparotomy [] lainnya

5. Pembedahan terjadi pada (nama arteri/ aorta): __tanggal (dd/mm/yy) / /

6. Data Pendukung Medis (meliputi: resume, hasil laboratorium, laporan operasi/ tindakan medis, dll):

Untuk memperlancar proses klaim ini, mohon melampirkan hasil laboratorium/ pemeriksaan penunjang, & hasil test yang mendukung ditegakkannya diagnosis penyakit di atas.

Ditandatangani di:

Tanggal/bulan/tahun pengisian:

(Nama Lengkap dan Tanda Tangan Dokter yang merawat)

Mohon surat keterangan ini tidak diberikan kepada pasien atau keluarganya, tetapi dikirim langsung kepada

PT Asuransi Jiwa Sequis Life yang akan memperlakukan informasi ini dengan penuh kerahasiaan

‘ LIFE. HEALTH. INVESTMENT.




