V'l
Se u I S PT Asuransi Jiwa Sequis Life
RA H AS I A National Service Center
Sequis Center Lt. Dasar, JI. Jend. Sudirman Kav. 71
Your Better Tomorrow Jakarta Selatan 12190, Indonesia

SURAT KETERANGAN DOKTER KHUSUS UNTUK PENYAKIT KRITIS (KANKER) Tel-62:21) 2994 2928, Fj:r-e‘;j;:iiﬁﬁfg
(Harus diisi dengan lengkap oleh dokter yang mengobati/merawat si sakit) . '

Mohon dapat diberikan secara rinci hal-hal yang berhubungan dengan pasien

Nama : NoMR 7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777
Umur :

Jenis Kelamin : I:l Laki-laki I:l Perempuan

Pekerjaan :

Mamat

Diagnosa penyakit ini didasarkan atas hal-hal tersebut dibawah ini :

A.Jenis/diagnosa kanker yang diderita:

Stadium:

Lokasinya:

Bagaimana Klasifikasinya (metode TNM/ FIGO)?

Apakah telah meluas ke kelenjar getah bening dan telah terjadi anak sebar /metastase? .

C. Apakah diagnosis termasuk hal berikut di bawah ini (jawaban Ya ditandai 'v’):
|:| Tumor pra-ganas/ non invasive/ borderline malignancy
[] Tumor berpotensi ganas

|:| Karsinoma In Situ, pada organ

|:| Prostatic Intraepithelial Neoplasia

|:| Essential Trombositopenia

|:| Polisitemia Rubra Vera

|:| Lainnya
D.Tindakan / pembedahan yang telah dilakukan dan kapan dilaksanakannnya (dd/mm/yy)?

E. Selain tindakan pembedahan, apakah diperlukan terapi lain ? D Ya |:| Tidak

Bila Ya, mohon disebutkan jenis terapi tersebut ?

Untuk memperlancar proses klaim ini, mohon melampirkan hasil laborarorium/ pemeriksaan penunjang, dan 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.



